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La respiración bucal se puede definir como una respuesta adaptativa o un 
hábito adquirido, después del nacimiento por una obstrucción o complicación que no 
permite la respiración nasal adecuada (considerado el patrón estándar de respiración 
(Sobol 1994). 
Durante varias décadas se han hecho numerosos estudios sobre la relación 
que existe entre la respiración bucal y la morfología dentoalveolar, los cuales 
condujeron a una amplia aceptación de que el patrón normal de crecimiento 
dentoalveolar es alterado por el desequilibrio muscular creado a partir de una 
modificación en la respiración a través de la cavidad oral. Aunque se han publicado 
muchos trabajos de investigación relacionados al tema, parece que aún no está del todo 
claro para muchos investigadores (O’Ryan 1982, Faria 2002, Parra 2004, Nieto 2005).  
En 1982 O’Ryan et al. concluyeron que al existir una falta de estimulación 
muscular normal de la lengua y por  presiones mayores sobre los arcos de los labios y 
buccinador; los segmentos bucales del maxilar superior se estrechan dando un maxilar 
en forma de “V” y una bóveda palatina elevada. 
Otras investigaciones, estudiaron  un grupo de niños suecos que necesitaron 
adenoidectomía por razones médicas y los compararon con un grupo de niños control. 
Observaron que la respiración bucal se asociaba a un apiñamiento del maxilar superior 
estrecho en los pacientes con caras estrechas y alargadas. Además encontraron que en la 
respiración nasal existe un componente de respiración bucal y viceversa; concluyendo 
entonces, que el respirador bucal es aquel que en la mayor parte del tiempo respira por 
la boca (Linder-Aronson 1974). 
Sin embargo, Gwynne-Evans y Ballard (1959)  en un estudio de 15 años de 
duración, analizaron de que la morfología facial permanece constante durante el 
crecimiento sin ningún tipo de relación con los diferentes hábitos funcionales 
respiratorios, y que la respiración oral no produce deformidades ni facies adenoides. 
Nieto et al. (2005)  hicieron un estudio en niños con respiración bucal de 6 a 
8 años de edad donde su objetivo era medir la profundidad palatina de los niños 
respiradores bucales en comparación con un grupo control. Hicieron dos mediciones en 
el paladar, una a nivel de caninos temporales y otra a nivel de segundas molares 
deciduas y los resultados obtenidos determinaron que los sujetos con respiración bucal 
presentaron una profundidad palatina mayor a nivel de molares que el grupo control, 
existiendo asociación entre dicho patrón respiratorio y las variaciones en el paladar 
duro. 
Berwig et al. (2011) llevaron a cabo un estudio comparativo de las 
dimensiones del paladar duro entre niños respiradores nasales, respiradores orales por 
etiología obstructiva y respiradores orales por hábito. Su estudio fue ejecutado en una 
muestra de 76 niños entre las edades de 9 a 16 años. Concluyeron que los respiradores 
bucales presentaban un paladar estrecho a nivel de segundos premolares y primeros 
molares, y mayor profundidad palatina a nivel de segundos premolares en comparación 
con los respiradores nasales. También encontraron  que los respiradores bucales con 
hábito presentaban mayor profundidad palatina a nivel de los caninos en comparación 
con los respiradores bucales por etiología obstructiva.  
Aun existe confusión con respecto a la relación entre la función naso 
respiratoria y la morfología dentoalveolar. Se requiere de mayor documentación para 
llegar a un criterio objetivo sobre el efecto que tiene la respiración bucal en el desarrollo 
y crecimiento dentoalveolar y del paladar. Considerando lo importante que es que los 
odontólogos sepan diagnosticar este tipo de afección y referirlo a los especialistas para 
un tratamiento multidisciplinario. De la misma manera, investigar más a fondo y de 
manera cuantitativa las causas de la obstrucción nasal y su impacto sobre los niños y 
niñas en etapas activas de crecimiento.  
La finalidad de esta investigación es proporcionar a la comunidad científica 
Nicaragüense un estudio donde se efectúen examinaciones clínicas y análisis de 
modelos de estudio para lograr apreciar las relaciones que existen entre la oclusión 
dentaria en sus parámetros sagitales (relación molar de Angle, relación canina y overjet) 
al igual que la profundidad palatina en niños respiradores bucales y nasales. De esta 
manera se puede incentivar a la realización de más estudios de este tipo que carecen de 
documentación en nuestro país. 
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Determinar la dimensión palatina y la oclusión dentaria en el plano sagital 
en un grupo de niños respiradores bucales y un grupo de niños respiradores nasales.  
 
Objetivos Específicos: 
 Conocer el tipo de respiración según genero, edad y dentición.  
 Identificar el promedio de la dimensión palatina y su desviación estándar en 
pacientes respiradores bucales y respiradores nasales. 
 Efectuar el análisis de la oclusión dentaria en el plano sagital identificando 
las relaciones molares de Angle, las relaciones caninas, y overjet de ambos 
grupos. 
 Relacionar el estudio de la dimensión palatina con género y edad en 
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II. MARCO TEÓRICO 
El ser humano nace hecho para respirar por la nariz y alimentarse por la 
boca, es una función  necesaria para sustentar la vida del organismo, lo cual en 
condiciones normales se cumple por la vía nasal (Hernández 1996). Cuando este 
mecanismo básico no se logra por las vías aéreas nasales el cuerpo sufre una adaptación, 
forzando una respiración bucal. Esta adaptación trae como consecuencias una serie de 
cambios: craneales, dentales, faciales, y posturales en el individuo. Se ha observado que 
en los pacientes que padecen de obstrucción nasal, ellos mantienen el hábito de respirar 
parcialmente por la boca, incluso después de haber removido la obstrucción. A estos 
pacientes se les diagnostican con el síndrome de respiración bucal (Molina 2011).  
A. Tipos de Respiración  
1. Respiración Nasal 
1.1 Fisiología Nasal 
El sistema respiratorio es un conjunto de órganos tubulares y alveolares 
situado en la cabeza, el cuello y la cavidad torácica, responsables a través de la función 
respiratoria de los intercambios gaseosos que se producen entre el organismo y el medio 
ambiente (Ruíz y Cerecedo 2002). La respiración nasal es un proceso fisiológico que 
mantiene la vida de los seres humanos, la cual tiene como funciones el calentamiento de 
aire y una barrera de filtración de partículas (Molina 2011). 
 La nariz está formada 
por una estructura osteocartilaginosa 
y esta divida por el tabique. Las fosas 
nasales son el segmento inicial del 
sistema respiratorio. La 
comunicación con el medio exterior 
se da a través de los dos orificios 
denominados narinas. (Ruíz y 
Cerecedo 2002).  
La  respiración normal se 
comienza por medio de las narinas y 
fosas donde  el ser humano inhala 
oxígeno y exhala dióxido de 
Figura 1. Corte Sagital de la Cavidad Nasal. Dr. Romeu 
Figuerola, entre ORL de Reus. 
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carbono. En este proceso, se trabaja con un conjunto de órganos como: los pulmones, el 
tórax, el abdomen, el diafragma,  y los músculos intercostales, para poder lograr la 
respiración (Molina 2011). 
Durante la respiración normal, el aire entra por la nariz con un cierre 
inmediato de la boca por el sellamiento labial, causando una presión negativa entre la 
lengua y el paladar duro en el momento de inspiración; la lengua se eleva y se proyecta 
contra el paladar, ejerciendo un estímulo positivo para su desarrollo. En la respiración 
bucal, la lengua se encuentra en una posición más baja (Ruíz y Cerecedo 2002; 
Rodriguez et al. 2007).  
En condiciones normales, la respiración oral es dada por una infección 
respiratoria transitoria, en momentos de esfuerzos físicos, una conversación prolongada, 
situaciones de llanto, o durante una concentración mental intensa (Escajadillo 2002).  
1.2 Ciclo Nasal 
El ciclo nasal consiste en la congestión y descongestión regular de los 
plexos cavernosos localizados en la mucosa de los cornetes y el tabique, lo que hace que 
una fosa nasal se encuentre más permeable que la contralateral (Cauwenberg y Deley 
1984).  
El ciclo normalmente dura  entre tres a seis horas y es suprimido por la 
fatiga extrema y ejercicio, pero no por las diferentes posiciones del cuerpo, ni la 
actividad muscular, aunque en decúbito puede aumentar el ciclo  (Escajadillo 2002). 
Diferentes patologías nasales alteran el ciclo nasal, como pólipos nasales, y 
crecimientos adenoideos, rinitis alérgicas y  vasomotoras por el uso de medicamentos 
tópicos o sistémicos (antihipertensivos, vasoconstrictores nasales, antihistamínicos). 
También otras patologías,  como hipo o hipertiroidismo, trastornos hormonales, tensión 
emocional, ansiedad, y estimulación sexual. Durante la pubertad, la menstruación, y el 
embarazo la mucosa nasal se encuentra influenciada por el sistema endocrino 
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2. Respiración Bucal 
2.1 Fisiopatología Bucal 
Durante la respiración bucal, el aire pasa por la cavidad bucal causando un 
aumento en la presión aérea intrabucal. El paladar se deforma y se profundiza, 
conjuntamente el aire no pasa por la cavidad nasal, y no penetra en los senos maxilares, 
los cuales se vuelven atrésicos; ocasionando al paciente un aspecto de cara larga o facies 
adenoidea (Rodriguez et al. 2007). La respiración bucal forma un síndrome que puede 
ser etiológicamente diagnosticado por causas obstructivas, por hábitos y por anatomía 
(Fernandez 1997). El síndrome del respirador bucal causado por hábitos u obstrucción 
puede ocasionar serios problemas en el aparato estomatognático y también perjudica al 









Cuando un niño respira por la boca,  la lengua desciende y pierde contacto 
con el maxilar, lo que influye en el crecimiento de éste, la tensión de los músculos 
produce una serie de alteraciones en la función muscular que juega una rol significativo 
en la postura de la mandíbula y postura muscular (Schuster et al. 1997).  
El mecanismo de respiración se encuentra alterado, el aire inspirado no es 
filtrado (ya que la nariz es capaz de limpiar el aire removiéndole las partículas impuras). 
Tampoco se logra humedecer el aire, lo cual es indispensable para la adecuada actividad 
y preservación del oxígeno, y su recuperación en la mucosa nasal a través del aire 
espirado.  La temperatura del aire no es adecuado y no está  preparado para su recepción 
pulmonar. Resultando en un mal intercambio de oxígeno y dióxido de carbono en los 
Figura 2: Respiración por vía bucal y nasal tomado de García Campos E. Férula (Tesina) 
Respiración Bucal Respiración Nasal 
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pulmones,  provocando mala oxigenación cerebral, originando desórdenes a nivel 
intelectual y patologías (Escajadillo 2002).   
2.2 Síndrome de Respirador Bucal (SRB) 
El Síndrome del Respirador Bucal, puede ser etiológicamente diagnosticado 
por causas obstructivas y/o por hábitos; y resulta en una forma incorrecta de respirar y 
esto permite que el cuerpo se adapte a una nueva forma de patrones de respiración. Se 
considera que cuando un niño que reemplaza la  respiración nasal con respiración bucal 
por más de  seis meses, puede ser diagnosticado con Síndrome de Respirador Bucal 
(Saffer 2001). La respiración bucal proporciona una posición lingual descendente y 
hacia adelante, postura de la cabeza inadecuada, y un aumento de actividad de los 
músculos de respiración  (Hall y Brody 2005). Este síndrome no solo abarca un 
problema de estrechez maxilar, más bien responde a un esquema de partes que 
funcionan en conjunto.   
En la respiración bucal, la lengua asume la posición  descendente, causando 
un desequilibrio de la musculatura, con el cual desaparece el apoyo interno de los 
dientes posterosuperiores y permite que la musculatura bucal descanse sin oposición en 
la parte externa. De esta manera se crea una contracción del arco superior y del paladar. 
Cuando el aire pasa por la boca, el paciente mantiene la mandíbula hacia abajo y la 
lengua se mantiene en posición baja, dejando de moldear el paladar. El aire empuja el 
paladar hacia arriba y como no hay fuerza contraria de la columna de aire nasal, esto 
permanece alto (Laboren et al. 2010). 
 
Las características varían en dependencia de la parte de la vía aérea que esté 
alterada, de la salud y el biotipo del paciente y, además, del tiempo en que esté actuando 
este hábito. Cuando la respiración por la cavidad oral se torna crónica, empieza a existir 
cambios tanto a nivel de oclusión como a nivel facial, lo que muchos autores se refieren 
como “facies adenoideas”, ojos caídos, ojeras, cara alargada, nariz estrecha, narinas 
pequeñas, labio superior corto e incompetente y labio inferior grueso, y el también 
llamado “síndrome de la cara larga” por la posición siempre abierta de la mandíbula 
para permitir el paso del aire  (Molina 2011). 
 
Los síntomas más comunes de los pacientes que respiran por la boca 
refieren  falta de aire o insuficiencia respiratoria, cansancio rápido al realizar 
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actividades físicas,dolor en los costados y en la musculatura del cuello, disminuciόn del 
sentido del olfato y del gusto, halitosis, boca seca, dormir mal y roncar, somnolencia 
durante el día (Marchesan 1993). 
 
El odontólogo debe saber reconocer las características clínicas que se 
observan en pacientes respiradores bucales. Estos rasgos se examinan a nivel facial y 
bucal para ayudar ofrecer una etiología de la obstrucción nasal. Se debe realizar un 
diagnóstico mediante la historia clínica, radiografías y examen clínico.  El  tratamiento 
ideal debe incluir  una consulta interdisciplinaria para poder resolver el problema 
(Molina 2011).  
B. Etiología de la Respiración Bucal   
1. Teoría del Crecimiento Craneofacial y la Respiración Oral 
En la actualidad todavía no existe una opinión unánime sobre los 
mecanismos del crecimiento del esqueleto craneofacial y diversas teorías intentan (cada 
una) desde su punto de vista dar una explicación acertada. En el concepto de la 
respiración oral y las alteraciones dentofaciales, hay especialmente una división en dos 
grupos (Ruíz y Cerecedo 2002). 
1.1 Teoría del Control Genético  
La teoría del control genético establece que el genotipo aporta toda la 
información necesaria para la expresión fenotípica (Burdi 1995). En otras palabras, lo 
que defienden los seguidores de la teoría del control genético es que las estructuras 
faciales en su morfología están gobernadas estrictamente por factores genéticos 
hereditarios. La matriz orgánica hereditaria, constitucional, congénita y por consiguiente 
la matriz funcional es consecuencia de la orgánica (Ruíz y Cerecedo 2002). 
1.2 Teoría de la Matriz Funcional 
La hipótesis de la matriz funcional establece que el origen, el crecimiento, y 
el mantenimiento de los órganos y tejidos esqueléticos son siempre respuestas 
secundarias, compensatorias y mecánicamente obligatorias a los sucesos y procesos 
temporales y funcionales previos que se producen en los tejidos no esqueléticos, los 
órganos y los espacios funcionales relacionados (Ruíz y Cerecedo 2002).  
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El paciente se adapta a respirar por la boca, porque existen obstrucciones en 
la vías respiratorias nasales, lo cual impide el método correcto de respiración. Estas 
obstrucciones obligan al paciente a adaptarse y encontrar una nueva forma de respirar. 
En base a la etiología de las enfermedades respiratorias más comunes se observa que 
una 39% pertenece a hipertrofia de amígdalas y adenoides, 34% a rinitis alérgicas, 19% 
a desviación del tabique nasal, 12% hipertrofia de los cornetes  (Satumo 2007). Los que 
respiran por la boca por obstrucción, son aquellos que presentan hipertrofia amigdalina, 
rinitis alérgicas, desviación del tabique nasal, y pólipos nasales (Molina 2011) 
La obstrucción nasal es un estado en el cual los pulmones de un individuo 
en reposo no pueden recibir, exclusivamente por respiración nasal, la cantidad de aire 
suficiente. Es un síntoma predominantemente subjetivo. El interrogatorio debe tender a 
centrarse al máximo en las características de la obstrucción para llegar a un diagnóstico 
etiológico. La obstrucción nasal puede ser completa, absoluta, y evidente con rinoalgia 
cuando es bilateral, o parcial, en cuyo caso es necesario ponerla de manifiesto por 
medio de espejos de Glatzell o por diferentes métodos rinomanométricos. La 
obstrucción nasal persistente se define mejor como respiración bucal (Mlynski et al. 
2001; Molina 2011) 
3. Obstrucciones Frecuentes  
 
2.1 Hipertrofia Amigdalina y Adenoidea  
Las cuatro estructuras que forman el Anillo de Waldeyer,  son un acumulo 
de tejido linfoide, situada en la zona de transición entre la nariz y la garganta. Este 
anillo representa entre un 3% y un 5% del sistema linfático y tiene gran importancia en 
el proceso respiratorio, ya que la hipertrofia de uno  de sus estructuras puede alterar 
enormemente la función nasorespiratoria (Ruíz y Cerecedo 2002).  Las amígdalas y el 
adenoides son masas de tejido similares a la de los nódulos linfáticos o “ganglios” que 
se encuentran en el cuello.  
2.1.1 Amígdalas palatinas 
Las amígdalas son dos masas, que se desarrollan en el tercer mes de 
gestación, y que se observan en la parte lateral de la bucofaringe, entre los músculos 
palatogloso y palatofaríngeo; con estrecha relación con el paladar blando. Las amígdalas 
palatinas forman parte de una defensa inmunitaria ya que están cerca de la entrada de 
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los pasajes de respiración donde reciben a los gérmenes provenientes del exterior que 
causan infecciones (Ruíz y Cerecedo 2002). 
Se ha observado que las amígdalas pueden crecer y se han desarrollado 
grados de hipertrofia para valorar la obstrucción a nivel bucofaríngeo. Según Brodsky y 
Koch (1992), las amígdalas se pueden clasificar en: grado 0, amígdalas limitadas en la 
fosa amigdalina, grado 1, amígdalas ocupan 25% del espacio entre los pilares anteriores 
en la bucofaringe; grado 2, amígdalas ocupan 25-50% del espacio entre los pilares 
anteriores; grado 3, amígdalas ocupan 50-75% del espacio entre los pilares anteriores; 
grado 4, amígdalas ocupan 75-100% espacio entre los pilares anteriores.  Grados 0,1, y 




2.1.2 Adenoides  
Las adenoides son un acumulo de tejido linfático, como las amígdalas 
palatinas, pero situado en la zona de transición entre la nariz y garganta. No son visibles 
durante la inspección bucal, porque se encuentran detrás del paladar. Ellas funcionan 
como parte del sistema inmunológico del cuerpo, filtrando virus y bacterias (y a la vez 
pudiendo infectarse de estos), ayudando a desarrollar anticuerpos para los gérmenes. A 
su vez, por causas de infecciones repetidas las adenoides comienza a crecer, 
produciendo síntomas de obstrucción del paso del aire cuando se respira a través de la 
nariz (Ruíz y Cerecedo 2002) 
La prevalencia de afecciones al adenoides es muy alta en patología infantil. 
El tratamiento inicial en estas adenoiditis son los antibióticos, a pesar de esto; las 
inflamaciones repetidas conducen a la hipertrofia de las amígdalas. La frecuencia y 
recurrencia de catarro nasal, gripe, enfermedades infecciosas, determinan la inflamación 
aguda del adenoides hipertrofiándolas.  
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado4 
Figura 4. Grado de Hipertrofia Amigdalina. Dr. Francisco González 
Estudio de la dimensión palatina y oclusión dentaria y, entre un grupo de niños 




Mariajosé Molina                                                                                                    Olivia Gómez 
   
Muchas infecciones agudas de las vías respiratorias superiores se 
manifiestan primero en el adenoides y se advierten en forma de un desagradable ardor 
por detrás del paladar. En la mayoría de los casos la infección se propaga a otros 
sectores de las vías respiratorias superiores e inferiores. Los síntomas incluyen 
obstrucción respiratoria nasal, refriados, secreción persistente en la nariz, infecciones de 
los senos paranasales, dolores de oídos, y un aumento del tamaño de los ganglios 
linfáticos cervicales. Con los exámenes clínicos y radiográficos rutinarios el 
Otorrinolaringólogo, puede establecer el diagnóstico con la anamnesis y la expresión 
facial del niño. El tratamiento inicial para la adenoiditis es farmacológico (antibióticos, 
antiinflamatorios) y quirúrgico (amigdalotomía y/o adenoidectomía) de acuerdo al 













2.2 Rinitis  
 
El término rinitis se refiere a un estado inflamatorio de la mucosa nasal que 
clínicamente se manifiesta con: rinorrea, prurito, estornudos y obstrucción nasal. De 
acuerdo con su evolución se clasifican en aguda, subaguda y crónica. Cuando actúa en 
forma crónica y durante cierto tiempo, provoca insuficiencia ventilatoria nasal y como 
consecuencia se produce la respiración bucal  (Mlynski et al. 2001).  
Mygind (1985) ha propuesto una clasificación simple de las rinitis en:  
1. Infecciosa (purulenta) 
Figura 5.  Localización  de Adenoides. Dra. Araque. 
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2. Alérgica estacional (fiebre del heno) 
3. Alérgica perenne 
4. No alérgica perenne (rinitis vasomotora) 
El diagnóstico de alergia tipo inhalatorio se basa en la historia clínica, el 
examen físico y las pruebas cutáneas. Cuando una alergia de tipo alimenticio es capaz 
de provocar rinitis, se caracteriza por obstrucción nasal y rinorrea posterior con prurito 
mínimo.  
2.2.1 Rinitis aguda  
La causa más frecuente de la rinitis aguda es el resfrió común, causado por 
un virus. Los síntomas son familiares para el médico y para el paciente. La enfermedad 
se extiende por contacto de gotitas de estornudos. Hasta hoy no existe vacuna para 
aumentar la duración de la inmunidad. 
Los síntomas típicos son bien conocidos. La iniciación se manifiesta 
generalmente por una sensación de irritación y una sensación de ardor en la nasofaringe. 
Pronto siguen estornudos y descarga nasal. Generalmente hay fiebre leve y malestar a 
medida que la enfermedad avanza. La nariz se obstruye y la descarga se hace purulenta. 
La cefalgia es un síntoma común durante los dos primeros días. Cuando el resfrió se 
complica con una invasión secundaria de bacterias virulentas los síntomas persisten y 
empeoran; entonces puede haber síntomas y signos de sinusitis, otitis media, bronquitis, 
amigdalitis o neumonía. 
El tratamiento del resfrió común es sintomático; reposo, líquido suficiente y 
una dieta regular (Escajadillo 2002; Mygind 1985). 
 
2.2.2 Rinitis alérgica  
La rinitis alérgica puede ser aguda y estacional o crónica y perenne. En la 
rinitis perenne los síntomas son recurrentes y casi continuos a lo largo de todo el año. 
La rinitis alérgica perenne se asocia a menudo con sinusitis alérgica. Pueden presentarse 
dos tipos de reacciones anormales: hipersensibilidad o alergia y/o  hiperactividad.  Este 
tipo de alérgeno que con más frecuencia produce rinitis perenne es el polvo de la casa, 
de tal manera que los pacientes experimentan síntomas alérgicos durante la noche y 
temprano en la mañana, cuando se prepara la cama para dormir o se limpia la 
aspiradora. Si existen animales domésticos, el pelo y polvo de estos se mezcla con el de 
la casa actuando también como alérgenos.  
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La alergia, es una incrementada sensibilidad frente a una sustancia y para la 
mayoría de los individuos es totalmente inocua, esto es provocado por anticuerpos   
específicos. La rinitis alérgica es producida por una reacción inespecífica de la mucosa 
nasal, en la cual está compuesto por elementos nerviosos, vasculares y glandulares. Si 
sus efectos son continuos y prolongados, puede causar una respiración oral crónica. La 
descarga de la nariz en la rinitis alérgica contiene generalmente gran número de 
eosinόfilos, mientras que en el resfrió común contiene células descamadas, linfocitos y 
gran número de leucocitos polimorfo nucleares (Mygind 1985). 
Estudios en comunidades completas han mostrado una frecuencia de rinitis 
alérgica de 0.5 a 2 % de la población (Broder 1974) con prevalencia anual de 7.5% y de 
varones y de 8.2% en mujeres. La prevalencia de la rinitis alérgica es mayor en áreas 
urbanas que en las rurales. La alimentación materna, aspectos ambientales, la 
contaminación aérea e infecciones parasitarias son factores que, en teoría, pueden 
proteger contra enfermedades alérgicas bloqueando los receptores de IgE en los 
mastocitos.  
Al examen físico, los  pacientes con rinitis perenne presentan tres síntomas 
principales: estornudos, rinorrea y obstrucción nasal; otros, catalogados como menores, 
son comezón nasal, en ojos, faringe y oídos, respiración bucal secundaria a la 
obstrucción nasal con el subsecuente desarrollo de ardor faríngeo-fatiga, hiponasalidad, 
apnea obstructiva durante el sueño, disminución del olfato y mayor tendencia al 
desarrollo de sinusitis (Escajadillo 2002).  La obstrucción nasal crónica de la niñez con 
el tiempo conduce a la típica “facies adenoidea” de la respiración bucal.   
La rinitis alérgica estacional se debe generalmente al polen de los árboles, 
pastos o flores. Dura varias semanas, desaparece y vuelve al año siguiente. Existe una 
tendencia natural a una disminución de la intensidad de la sintomatología conforme 
aumenta la edad. La evolución de los síntomas es muy variable; en algunos pacientes 
con formas moderadas de la enfermedad, desaparecen al cabo de unos años sin 
tratamiento sintomático ni inmunoterapia.Cuando los síntomas se relacionan con las 
estaciones del año, dependen más de los diferentes pólenes. Aquí la crisis de estornudos 
son de larga duración y las secreciones son abundantes. Los síntomas inician en forma 
súbita con sensación de sequedad en las fosas nasales, prurito y tumefacción, siguen las 
crisis de estornudos y secreción acuosa de las fosas nasales. Cuando los estornudos son 
más prolongados y van seguidos de más secreciones, existe una hipersensibilidad. Al 
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comenzar la secreción, desaparecen los estornudos. El tratamiento requiere la 
identificación y remoción del alérgeno, que debe evitarse en lo posible. En las formas 
leves los antialérgicos inespecíficos como los antihistamínicos son efectivos. En los 
episodios más graves, que a menudo pueden incluir asma, los esteroides sistémicos son 
efectivos (Escajadillo 2002; Mygind 1985). 
 
2.3 Desviación del Tabique Nasal  
El séptum o tabique nasal es fundamental en el mantenimiento de la forma y 
función nasal. Está formado por una parte ósea posterior y superior (formada por los 
huesos vómer y etmoides) y otra parte cartilaginosa anterior e inferior. Puede 
visualizarse en forma clínica y radiográficamente, con una simple radiografía periapical.   
La desviación del séptum nasal es una alteración anatómica que consiste en 
pérdida de la alineación con respecto al resto de las estructuras. Las desviaciones del 
séptum o tabique nasal se pueden producir a causa de malformaciones o deformaciones 
del mismo. Estos pueden ocasionar síntomas como obstrucción nasal, epistaxis de 
repetición, sinusitis recidivante. El diagnóstico es clínico y se establece en base al 
interrogatorio y la exploración física. El 
tratamiento consiste en septumplastia con 
cirugía de cornetes, septumplastia con 
cirugía de válvula nasal, rinoseptumplastia 
(Escajadillo 2002; Sobol 1994). 
 
 
2.4 Pólipos Nasales  
Los pólipos nasales son producidos 
por edema de la submucosa del meato medio. Generalmente se deben a una inflamación 
crónica de ésta submucosa.  Pueden ser de dos tipos: mucosos y fibrosos. Su presencia 
provoca una hipersecreción, purito nasal, rinorrea hialina o purulenta. En la rinoscopia 
anterior, aparecen como masas pálidas, grisáceas, o a veces de color violáceo, redondas 
y de superficies lisas. El diagnóstico es clínico y se establece en base al interrogatorio y 
la exploración física. El tratamiento de la poliposis nasal, es una combinación de 
Figura 5.  Imágenes de séptum nasal. Tomadas 
de www.unc.edu/~jbl/PA_anat/ Max/nasal-
séptum y www.meddean.luc.edu 
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antihistamínico. Cuando los pólipos nasales interfieren con la respiración, es necesario 
extirparlos (Escajadillo 2002). En el Grafico 1 se resumen todas las alteraciones que 
impiden el paso normal del aire. 
 
Grafico 1. Alteraciones que impiden el paso normal de aire 
 
3. Hábitos  
Según Ustrell (2001) el hábito es una forma de hacer una maña incontrolada 
y automática, que puede llegar a producir modificaciones en la posición y forma de los 
dientes, en la relación de los maxilares (oclusión), o interferencia en el crecimiento y en 
la función de la musculatura orofacial. Paredes V. y Paredes C. (2005) define los 
hábitos orales como costumbres adquiridas por la repetición continuada de una serie de 
actos que sirven para calmar una necesidad emocional. Los hábitos orales constituyen 
una de las principales causas de alteraciones producidas en musculatura oro-facial y  los 
órganos tienen como consecuencia el compromiso en diferente grado, de procesos 
CUALITATIVAS 
ALTERACIONES QUE IMPIDEN EL PASO NORMAL DEL AIRE 
 
CUANTITATIVAS 
Funcionales  Rinosinusopatias 
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Bajas: Hipertrofia de amígdalas palatinas 
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Tomado de la Rev. de la Asociación Argentina de Ortopedia Funcional de los Maxilares, Volumen 31 Nº1, Agosto 2000 
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importantes en el ser humano como: masticación, deglución, succión, la respiración, 
articulación, y la fonación; los mismos pueden presentarse en niños, adolescentes y 
adultos. Dependiendo de la frecuencia y tiempo de existencia de estos hábitos orales, se 
pueden dar diferentes consecuencias, por lo cual se requiere de una intervención 
oportuna y de un manejo integral con diferentes profesionales  (Garcia 2012). 
 
Los hábitos no fisiológicos son aquellos que ejercen fuerzas perniciosas 
contra los dientes, arcos dentarios y tejidos blandos (Aristgueta 1989). Son unos de los 
principales factores etiológicos causantes de maloclusiones o deformaciones 
dentoesqueléticas, los cuales pueden alterar el desarrollo normal del sistema 
estomatognático y causar un desequilibro entre fuerzas musculares orales y periorales, 
lo que conlleva al final una deformación ósea  (Laboren y et al. 2010).  Se ha observado 
en estudios realizados por E.Mack que una presión continua de 50 mg durante un 
período de 12 horas provoca un desplazamiento considerable de un diente (Canut 2004) 
. 
El niño que respira por la boca ya sea por obstrucciones funcionales o 
anatómicas se ha adaptado a este mecanismo de respiración. Los respiradores bucales 
por mal hábito respiratorio en general son pacientes que en algún momento tuvieron 
algún factor obstructivo presente, como disfunción lingual,  deglución atípica y succión 
digital, que condicionaron este tipo de respiración, y que el paciente lo mantuvo a través 
del tiempo a pesar de haber desaparecido la causa obstructiva inicial (Barrios 2001; 
Garcia 2012). 
Los hábitos bucales como la deglución atípica, succión digital, o disfunción 
lingual y la respiración bucal pueden interferir en el desarrollo normal de los procesos 
alveolares, modificando o estimulando la dirección del crecimiento de las estructuras; lo 
cual genera:  
 Protrusiones dentarias 
 Protrusiones dentoalveolares 
 Mordidas abiertas anteriores y/o laterales 
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3.1 Deglución Atípica  
 En el individuo que presenta una respiración nasal y una deglución normal, 
se caracteriza por realizar: unión relajada de los labios, contracción del masetero, 
dientes posteriores en contacto y la lengua se mantiene tocando los procesos alveolares. 
La posición de la lengua adosada a la bóveda palatina estimula el desarrollo transversal 
del paladar y por tanto el suelo del piso de boca (Ruíz y Cerecedo 2002) 
Durante la respiración bucal, generalmente existe una deglución atípica, con 
la participación de los músculos periorales de la mímica, boca entre abierta, falta de 
contacto lengua – paladar. Al abrir la boca la lengua se coloca en una posición baja por 
dos motivos: 
-Para dejar vía libre de la entrada de aire 
-El peso del mismo aire la hace descender aun más 
  
En un niño que es respirador bucal la deglución se altera  provocando un 
desarrollo vertical de los maxilares, con una disminución del perímetro para los dientes 
permanentes, por lo que tendrá apiñamiento dentario y/o protrusión por la falta de 







3.2 Succión Digital  
Se conoce como el hábito que consiste en introducir uno o más dedos en la 
cavidad oral. La succión digital inicia en el primer año de vida y suele continuar hasta 
los tres o cuatro años de edad o se prolonga en algunos casos –incluso hasta la 
adolescencia y adultez-, la persistencia del hábito en una persona ha sido considerada un 
signo de ansiedad e inestabilidad (Garcia 2012). 
Figura 6 .Deglución normal. Tomado de 
vacterl.free.fr/ oesophage.htm 
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3.3 Disfunción Lingual  
Es caracterizada por la proyección de la lengua hacia adelante 
produciéndose una deglución atípica ocasionando un desequilibrio en la musculatura y 
por lo tanto una maloclusión caracterizada por presentar una mordida abierta en la 
región anterior con un maxilar superior comprimido en sentido transversal, un eje 
sagital mayor a lo normal un paladar profundo y en ocasiones mordida cruzada posterior 
(Jimenez 2002). 
3.4 Hábito de Mantener la Boca Abierta  
La respiración nasal es el primer instinto de un niño. Muchos niños que 
mantienen habitualmente la boca abierta, en realidad no están respirando por la boca. 
Este hábito puede llevar a una respiración oral, por ser una posición predisponente. 
4. Hiperlaxitud Ligamentosa  
Además existen pacientes que tienen una hiperlaxitud ligamentosa, 
característicamente son niños que tienen alteraciones posturales. Estos niños tienen una 
gran capacidad de flexionar sus articulaciones, frecuentemente pueden tener 
alteraciones en la posición de la columna y rodillas y la mandíbula inferior tiende a caer 
y el paciente abre la boca, esto último puede favorecer una respiración bucal. 
C. Características Clínicas de un Respirador Bucal  
1. Facies Adenoidea 
La obstrucción respiratoria nasal y el hábito de respiración bucal ha sido 
vinculado con una serie de anomalías faciales, esqueléticas y dentarias, denominadas: 
“facies adenoidea” o síndrome de cara larga, que se caracteriza por: 
 Cara larga (mayor altura del tercio inferior de la cara) 
 Ojeras 
 Depresión malar 
 Tercio inferior aumentada 
 Resequedad e incompetencia labial 
 Paladar ojival en forma de V o U 
 Mordida abierta anterior 
 Mordida cruzada posterior 
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 Vestibularización de los incisivos superiores, gran resalte 
 Colapso del maxilar superior 
 Gingivitis 
 Elevación de la base de la nariz (fosas nasales estrechas) 
 Pronunciación mala 
 Modificación de los senos 
 Labio superior corto e hipotónico, labio inferior hipertónico 
 
Las principales molestias de estos pacientes son: sensación de aire, 
cansancio durante las actividades físicas, dolor de cuello o espalda, alteraciones del 
gusto y el olfato, halitosis, boca seca. También se ha reportado alteraciones en el patrón 
del sueño, irritabilidad, dificultad para la concentración, deficiente oxigenación 
cerebral, produciendo déficit de atención y concentración y las consecuentes 
dificultades de aprendizaje (Laboren et al. 2010). 
 
Aunque la respiración bucal no se encuentre asociada a ningún tipo de 
maloclusión este hábito si puede llegar a producir problemas dentarios como mordida 
abierta, mordida cruzada posterior uní o bilateral, maxilar superior estrecho y más 
profundo e hiperplasia dental (Molina 2011). Tomes señaló por primera vez la 
respiración bucal como móvil de maloclusión dentaria. Posteriormente, se han referido a 
la misma autores como Mayoral, Moyers, Guardo, Hotz, entre otros (Barrios et al. 
2007). 
 
2. Maloclusiones más frecuentes causadas por la Respiración Bucal  
Alteraciones en el Plano Sagital  
 Clase II división I 
Alteraciones en el Plano Transversal 
 Mordida Cruzada Posterior 
Alteraciones en el Plano Vertical  
 Altura facial inferior aumentada 
 Extrusión de piezas dentarias  
 Mordida Abierta Anterior (Laboren et al. 2010) 
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D. Métodos Diagnósticos por parte del Odontólogo 
1. Examen de la función respiratoria 
Para poder evaluar si un paciente es respirador bucal o no, el odontólogo 
debe estar atento desde el momento en el que el paciente ingresa al consultorio, su 
manera de hablar, de expresarse, sus rasgos y características faciales y si mantiene los 
labios cerrados o abiertos cuando está en reposo. Posteriormente se procede a la 
anamnesis y al interrogatorio clínico de sus padres. Finalmente se debe evaluar 
clínicamente la presencia de mal oclusiones, la posición de la lengua, la forma del 
paladar, si posee incompetencia labial y la presencia de gingivitis, que son parte de las 
características que poseen los pacientes respiradores bucales. 
Cuando llega un paciente al consultorio odontológico que presenta una 
alteración respiratoria, que lo obliga a respirar por la boca, debe ser remitido a un doctor 
otorrinolaringólogo infantil. Los siguientes son unos test muy sencillos que pueden 
corroborar en un consultorio odontológico que el paciente tiene una patología asociada a 
un problema respiratorio.  
2. El reflejo nasal de Gudin 
El paciente debe mantener la boca bien cerrada, el operador comprime las 
alas de la nariz durante 20 a 30 segundos, soltándolas rápidamente; la respuesta refleja 
será una dilatación inmediata de las alas nasales, en pacientes respiradores bucales la 
dilatación será muy poca o inexistente y por lo general tienden a auxiliarse abriendo 
ligeramente la boca para inspirar. 
3. Apagar la vela 
Se coloca una vela encendida a una distancia prudencial cerca del orificio 
nasal (una vez por cada lado) y el paciente debe soplar por la nariz para apagarla. Si el 
paciente no puede apagar la vela de alguno de los dos lados puede haber una 
obstrucción nasal respiratoria de ese lado. 
4. El algodón 
Se acerca un pequeño trozo de algodón al orificio nasal (una vez por cada 
lado) y el paciente debe inspirar y expirar, debiéndose observar el movimiento del 
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algodón ante la corriente de aire. Si el algodón no se mueve de alguno de los dos lados 
puede haber una obstrucción nasal respiratoria de ese lado. 
5. El espejo de Glatzel 
Se coloca un espejo bajo la nariz del paciente y se le indica que inspire y 
espire. El espejo se empañara simétricamente, si el espejo no se empaña de alguno de 
los dos lados puede haber una obstrucción nasal respiratoria de ese lado.  
Estos estudios diagnósticos no son definitivos ni fiables, la respuesta 
definitiva de si existe o no una obstrucción respiratoria la va a dar el otorrinolaringólogo 
quién hace pruebas con instrumentos especiales. De todas maneras es el deber de los 
odontólogos, reconocer este hábito para poder referirlo oportunamente, y así poder 
aplicar el tratamiento indicado  (Molina 2011). 
E. Modelos de Estudio  
Los modelos de estudio proveen una “observación razonable” de la oclusión 
del paciente. A pesar de realizar una exanimación clínica bastante exhaustiva, siempre 
resulta tener un set de modelos de estudio para relacionar la información obtenida de 
radiografías intraorales y cefalómetros y obtener de esta manera un mejor diagnóstico 
para el paciente. 
Aún más importante, los modelos de estudio pueden servir como registros 
permanentes de como el caso de un paciente se ha ido desarrollando con el tiempo 
desde la primera toma de impresión. Sirven también para saber si el tratamiento elegido 
progresό de manera adecuada o no y si obtuvieron resultados satisfactorios, ya que de 
manera general demuestran un antes y un después del tratamiento del paciente. 
Las malposiciones dentarias, las relaciones de las arcadas, el overbite, el 
overjet y muchas otras características clínicas que han sido identificadas con el examen 
clínico, también pueden ser corroboradas por un análisis cuidadoso de los modelos de 
estudio. 
Las mediciones del ancho de arcadas, discrepancias de tamaño dentario, 
espacio disponible, suelen ser más precisos cuando se toman de los modelos de estudio 
que cuando se toman directamente de la boca del paciente (Graber 1972).  
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1. Información Obtenida de los Modelos de Estudio 
Después de la exanimación clínica, no hay otro método diagnóstico y 
pronóstico esencial que los modelos de estudio de los dientes y tejidos orales del 
paciente que han sido tomados y preparados de manera correcta. La mayoría de la 
información obtenida de un análisis cuidadoso del modelo de estudio sirve para delinear 
y corroborar más precisamente las observaciones de la exanimación oral.  
Problemas como pérdida prematura, retención prolongada, rotaciones, 
malposiciones dentales individuales, espacio inadecuado, frenillos anormales, 
diastemas, morfología de la papila interdental, inserciones musculares son visibles en 
los modelos de estudio.  
El grosor del hueso alveolar sobre los dientes, la profundidad de la curvatura 
interna del hueso basal a medida que cae desde el margen gingival la relación de la base 
apical de los dientes en cada maxilar y la relación de las bases apicales de las arcadas 
dentarias superior e inferior. Entre ellas, tanto en sentido anteroposterior como en 
sentido horizontal, son importantes facetas de información diagnóstica que tienen que 
ser obtenidas de algún lado para poder tener un completo diagnóstico y por consiguiente 
plan de tratamiento.  
La objetividad del análisis del modelo de estudio es mayor que un examen 
clínico y permite incluso el uso de mediciones que no pueden ser tomadas en el análisis 
clínico. Incluso la profundidad palatina y el ancho del paladar pueden ser medidos en un 
modelo de estudio, como en el caso de Clase II, división I (Graber 1972). 
F. Sistema de Maloclusiones de Angle 
El doctor Edward H. Angle es considerado como el padre de la ortodoncia 
moderna, creando la clasificación de las maloclusiones en la década de 1890. Fue Angle 
quien introdujo “Clase” y que  posteriormente fue aceptado universalmente. El  expresó 
en detalle las relaciones anatómicas de los dientes, señalando la importancia de los 
primeros molares superiores, conocidas como “llave de la oclusión”. Escribió lo 
siguiente: 
“Todos los dientes son esenciales, aunque en influencia y función unos 
son de mayor importancia que otros, siendo los más importantes de 
todos los primeros molares permanentes…Son, desde luego, los más 
constantes en adoptar sus posiciones normales...especialmente los 
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primeros molares superiores…llamados también las llaves de la 
oclusión. Creemos que la naturaleza rara vez se equivoca en la 
localización de las primeras molares superiores” 
Son los primeros molares los que Angle describió como las piezas clave de 
la oclusión dentaria. El explicó las razones que lo llevaron a expresar los primeros 
molares como las llaves de la oclusión: 
1. Los primeros molares son las primeras piezas permanentes en hacer 
erupción. 
2. Son las piezas más voluminosas de la dentición. 
3. Llegan hasta su sitio de erupción sin estar protegidas por las raíces de 
otro molar deciduo. 
4. Son guiados hacia su localización únicamente por las bases terminales de 
las arcadas temporales. 
Angle eligió las molares superiores, y no las inferiores, como punto de 
referencia para valorar la situación del resto de las piezas ya que las molares maxilares 
están dentro del macizo facial, mientras que las molares inferiores quedan a merced de 
un hueso cuya dependencia con el cráneo se establece a través de una articulación 
cóndilo-fosa que puede modificarse e inclinar a error.  
Moorees y Gron (1966) escribieron: “En ortodoncia, muchas clasificaciones 
de maloclusiones han sido propuestas, pero a pesar de sus méritos, ninguna ha 
reemplazado el sistema de Angle. Este método ha recibido aceptación universal porque 
las características de una maloclusión en términos del plano sagital establecieron un 
análisis bastante descriptivo de la desarmonía facial y las anatomías oclusales. Aun así, 
las connotaciones de la clasificación  de Angle sobre apiñamiento, overbite. No pueden 
ser más que una generalización de la maloclusión, dejando bastante variabilidad a las 
manifestaciones clínicas entre diversos pacientes entre las tres clasificaciones del 
sistema de Angle” 
La clasificación de Angle aún provee un propósito bastante útil en describir 
las relaciones anteroposteriores de las arcadas dentarias maxilares y mandibulares. La 
clasificación de Angle es una herramienta importante para establecer un diagnóstico de 
la maloclusión.  
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Angle dividió las maloclusiones en tres grandes Clases: Clase I 
(Neutroclusión), Clase II (Distoclusión), Clase III (Mesioclusión). Realmente lo que 
Angle hizo fue categorizar los Síndromes de Maloclusión, creando una imágen mental 
de agrupaciones de ciertas características de maloclusiones en cada clase. Es obvio que 
existe una falta de homogeneidad entre estas características pero esto también existe en 
lo que se suele definir como “normal”. La maloclusión al igual que la oclusión normal 
es un rango, no un punto exacto  (Graber 1972). 
G. Análisis de la oclusión en los tres planos del espacio 
1. Análisis sagital o anteroposterior de las arcadas dentarias 
El análisis de los problemas sagitales (overjet, relación canina y molar y las 
posiciones dentarias en sentido mesio-distal de los sectores laterales) toma como plano 
de referencia el plano transversal. 
1.1Relación molar:  
1.1.1 Clase I: la cúspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el 
surco bucal del primer molar inferior. Aceptada también con el término de 
neutroclusión; son maloclusiones en las que hay una relación anteroposterior normal 
entre maxilar superior e inferior, se ubican en esta clase. El reborde triangular de la 
cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior, articula en el surco bucal del 
primer molar permanente inferior. La base ósea que soporta la dentadura inferior está 
directamente por debajo de la del maxilar superior, y ninguna de las dos está demasiado 
adelante o atrás, en relación con el cráneo. La maloclusión, por lo tanto, está confinada 
a malposiciones de los dientes mismos, que pueden estar mal alineados, mal ubicados 
en sus bases óseas (protrusión dentoalveolar), etc. 
1.1.2 Clase II: el surco vestibular del primer molar inferior está en posición 
distal con respecto a la cúspide mesiovestibular del primer molar superior. Constituyen 
en esta clase las maloclusiones en las que hay una relación “distal” del maxilar inferior 
respecto al superior. La nomenclatura de la clasificación de Angle enfatiza la ubicación 
distal de la mandíbula respecto al maxilar superior en la maloclusión Clase II, pero por 
supuesto hay muchos casos en los que el maxilar superior es prognatico, una morfología 
cráneo facial muy diferente pero que produce una relación similar y, por eso, la misma 
clasificación. El surco mesial del primer molar permanente inferior articula por detrás 
de la cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior. 
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Aunque la palabra distal o distoclusión es usada comúnmente en esta 
manera para describir la Clase II, está por supuesto equivocada. Distal se refiere 
solamente a las superficies o direcciones de los dientes y la maloclusión de Clase II 
afecta principalmente el esqueleto óseo. Si se desea describir la relación de la mandíbula 
con la base del cráneo, por ejemplo, palabras como posterior o dorsal son más correctas. 
Dentro de la Clase II se distinguen dos variedades: 
a. División 1: Cuando los incisivos superiores están protruidos, con 
Overjet aumentado 
b. División 2: Cuando los incisivos centrales superiores tienen una 
posición de retroinclinación coronaria, con los incisivos laterales en 
vestibuloversión. Son casos con Overjet disminuido y sobremordida 
profunda en el sector anterior. Cuando la Clase II molar se observa 
unilateralmente se habla de Clase II subdivisión (derecha o izquierda).  
1.1.3 Clase III: Mesioclusión, son las maloclusiones en las que hay una 
relación “mesial” esto es “ventral” del maxilar inferior respecto al superior, hacen la 
Clase III. El surco mesial del primer molar permanente inferior articula por delante de la 
cúspide del primer molar permanente superior. En el caso de ser unilateral, también se 
le denomina subdivisión (Edward H. Angle). 
1.2 Relación canina:  
1.2.1 Clase I: cuando la vertiente mesial del canino superior ocluye con la 
vertiente distal del canino inferior y vertiente mesial del 1er premolar o reborde mesial 
del 1er molar deciduo. 
1.2.2 Clase II: cuando la vertiente mesial del canino superior ocluye por 
delante de la vertiente distal del canino inferior 
1.2.3 Clase III: cuando la vertiente mesial del canino superior ocluye por 
detrás de la vertiente distal del canino inferior 
1.3 Overjet o resalte incisivo 
Es la distancia entre la cara labial del incisivo central inferior y el borde 
incisal del incisivo superior, medida en dirección paralela al plano oclusal. Es positivo 
cuando el incisivo superior se halla delante del inferior.  
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La norma es entre 0.5-3 milímetros. El resalte incisivo se observa en los 
exámenes clínicos, cefalométricos y en el de los modelos. Cuando los valores exceden 
los 3mm se puede considerar una sobremordida horizontal exagerada. 
1.3.1 Mordida Cruzada  
Según Graber (1972), una mordida cruzada existe cuando uno o más dientes 
están mal-posicionados bucal, lingualmente o labialmente en el sector anterior o 
posterior con respecto al diente antagonista.  
2. Análisis vertical de las arcadas dentarias 
Para el estudio de las posiciones dentarias en sentido vertical (Overbite o 
sobremordida), se utiliza el plano oclusal, al que se le considera como plano horizontal. 
2.1 Overbite o sobremordida 
Es la distancia en sentido vertical entre los bordes incisales de los incisivos 
centrales superiores e inferiores. Se proyecta el borde incisal superior sobre la cara 
vestibular del inferior en la forma paralela al plano oclusal y se mide la distancia desde 
esta marca al borde incisal de incisivo inferior. 
Se considera positivo cuando el borde incisal del superior está por debajo 
del inferior.  
La magnitud del Overbite está en relación a las características de la curva de 
Spee, lo cual su profundidad es la distancia desde un plano que va desde la cúspide 
distovestibular del segundo molar al borde incisal del incisivo, hasta la parte más 
profunda de la línea curva descrita por las cúspides vestibulares de los premolares y 
molares, medidas en modelos inferiores. Cuando esta curva es plana existe un Overbite 
normal y las mediciones entre los bordes incisales de los incisivos superiores e 
inferiores se encuentran entre 0.5-3 milímetros. Cuando las curvas son profundas se 
indica una sobremordida profunda, que se aplica cuando hay excesiva superposición 
vertical de los incisivos y se diagnostica cuando los valores exceden más de 3mm.  En 
los casos de mordida abierta, hay una falta de traslape en el sentido vertical de los 
bordes incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores y  los valores se 
encuentran debajo 0 mm y negativos. 
La evaluación vertical visual del modelo superior puede hacerse mediante 
un plano que pase por las cúspides vestibulares de premolares y primeros molares, que 
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en condiciones normales pasa también por los bordes incisales de los incisivos 
superiores. Se puede evaluar así, la supra o infraerupción de los sectores anteriores. 
2.1.1 Mordida Abierta 
Es un espacio que existe en sentido vertical entre las caras oclusales e 
incisales de los dientes maxilares y mandibulares en el sector anterior o posterior, 
cuando la mandíbula esta en oclusión céntrica. La mordida abierta se ve con mucha 
frecuencia en la parte anterior, aunque también se encuentran mordidas abiertas 
posteriores (Graber 1972).  
2.1.2 Mordida Profunda  
Es cuando existe un overbite excesivo, en que el traslape vertical entre los 
bordes incisales de los centrales superiores e inferiores es excesivo, cuando la 
mandíbula esta en oclusión céntrica.  
Es difícil definir que es sobremordida profunda, pero cuando el tejido 
blando del paladar es tocado, o la salud de las estructuras de soporte amenazadas, se 
puede diagnosticar una mordida excesivamente profunda. 
3. Análisis transversal de las arcadas dentarias 
El plano de referencia utilizado para la determinación de las desviaciones 
transversales (compresiones uní o bilaterales de las arcadas, simetría, mordidas cruzadas 
laterales) es el plano medio sagital para evaluar: 
1. La coincidencia o no de la línea media dentaria con línea media 
del maxilar superior o mandibular. 
2. La simetría transversal de ambas arcadas 
3. La relación transversal interarcadas 
Las líneas medias del maxilar y la mandíbula son una referencia para el 
estudio de las líneas medias dentarias, que se definen como el punto de contacto mesial 
de los incisivos centrales. Estos dientes pueden sufrir migraciones que desplazan la 
línea media. Debe hacerse un análisis intermaxilar de cada una de ellas para luego 
relacionarlas entre sí. 
La relación transversal de ambas arcadas puede establecerse en forma: 
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Normal 
Mordida cruzada 
Mordida en tijera 
Estas anomalías pueden ser uní o bilaterales y a su vez afectar una o varias 
piezas de cada sector. Para su evaluación es indispensable el estudio de los modelos en 
posición de oclusión habitual y en posición de relación céntrica, para lo cual se recurre 
al montaje en articulador, porque de este modo de montaje de casos podremos observar 
variaciones en la relación transversal intermaxilar entre una posición y otra. 
H. Paladar 
1. Morfología  
Es un hueso que forma el techo de la cavidad bucal, lo cual constituye un 
tabique óseo y muscular que separa la cavidad bucal de la nasal. Está conformado por la 
bóveda palatina, que constituye los dos tercios anteriores; y el paladar blando o velo del 
paladar que es el tercio posterior. 
El paladar está enmarcado lateralmente y adelante por la apófisis alveolar 
del maxilar (con dientes o sin ellos). Es una región cóncava tanto en el corte transversal 
como en el anteroposterior. Representa el piso de la cavidad nasal.  
Durante el examen clínico del paladar se emplea la observación visual y, 
además la palpación que, a la cultura del paladar blando puede aportar evidencias de 
lesiones invasoras originadas en la bucofaringe. 
2. Embriología del Paladar  
El paladar está compuesto por dos secciones las cuales se unen en vida 
intrauterina. El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semanas, mientras 
que el secundario se forma entre la séptima y octava semana. Las modificaciones 




semana de desarrollo 
para la unión entre el paladar primario y secundario. 
En relación con la formación del paladar primario los procesos nasales 
medios se unen y surge así una estructura embrionaria especial: el segmento 
intermaxilar o premaxilar; dicho segmento constituye tres estructuras: 
 Componente labial 
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 Componente Maxilar 
 Componente Palatino (da origen al paladar primario) 
Durante el desarrollo del paladar secundario, se originan dos prolongaciones 
que se denominan procesos palatinos laterales o crestas. Estos crecen hacia la línea 
media para  unirse entre sí y formar el paladar secundario. Al final de la octava semana, 
los procesos palatinos sufren un mecanismo de elevación, horizontalización, y fusión; 
creando el paladar secundario.  
A la 10
a
 semana, el paladar secundario se fusiona con el paladar primario. 
Como vestigio de esta unión entre ambos paladares queda el agujero incisivo o palatino 
anterior. El rafe palatino resulta de la unión de los procesos palatinos laterales. Hacia 
arriba se unen con el tabique nasal, de esta manera se forma el techo de la cavidad bucal 
y por ende el piso de las fosas nasales; separándose las fosas nasales derecha e 
izquierda. De esta forma, la cavidad bucal y nasal quedan separadas y esto permite el 
mecanismo de respiración (Gomez y Munoz 2002).  
3. Anatomía del Paladar  
3.1 Paladar Duro 
Es el segmento anterior, que es rígido y de mayor superficie. Está integrado: 
Esqueleto óseo: formado por cuatro segmentos óseos provenientes de la 
apófisis palatinas de ambos maxilares superiores y las láminas horizontales de los 
huesos palatinos que, al articularse, originan la sutura en forma de cruz mediana y 
transversal. 
3.2 Paladar Blando 
También llamado velo del paladar o palatino, parte muscular posterior del 
paladar, dotada de movilidad, que forma un tabique incompleto entre la boca y la 
bucofaringe, y entre esta y la nasofaringe. 
Su porción principal está integrada por musculo esquelético estriado. Por su 
superficie bucal esta tapizado de epitelio plano estratificado y presenta en la submucosa, 
glándulas secretoras de mucus. Termina posteriormente en la úvula. 
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4. Profundidad Palatina 
La literatura sobre la morfología maxilar resulta ser muy pobre cuando se 
busca información acerca de la forma del paladar y las maloclusiones. Los artículos 
disponibles son difícilmente comparables ya que los puntos considerados para las 
medidas cambian con los diferentes autores y con las maloclusiones. Se han realizado 
varios estudios sobre la profundidad palatina, pero han sido enfocados en síndromes 
craneofaciales o malposiciones dentarias (Haddad y Wilkins 1959, Klami and Horowitz 
1979). 
Sin embargo, estos estudios no han dado una exactitud de los rangos de 
normalidad para la profundidad y ancho, y es de alta importancia conocer y aclarar que 
debe ser considerado como "normal" (Sawiris 1977, Gridly and Dass 1985). 
En la mayoría de estudios clínicos y reportes, el paladar se describe en 
términos subjetivos, tales como: alto, estrecho, normal, bajo. Proporcionando poca 
información básica en las dimensiones palatinas con respecto al cambio que ocurre en el 
desarrollo dental (Sawiris 1977, Gridly y Dass 1985). 
Existen dos métodos para medir la profundidad palatina, el directo intraoral 
y el indirecto a través de modelos de estudio o análisis cefalométricos. Además se 
pueden tomar como referencia la segunda molar decidua superior o la primera molar 
permanente superior. 
 
Algunos estudios han diseñado un instrumento para medir la profundidad 
palatina, que consistía en una plantilla milimetrada de acrílico con forma de arcada 
dentaria. En sus superficies presentaba líneas guía horizontal de color verde espaciadas 
a 5 mm y líneas verticales de color rojo espaciadas a 1 mm. A su vez presentaba una 
línea central con orificios que permiten el ingreso de una sonda periodontal milimetrada 
que permite medir la profundidad del paladar (Nieto et al. 2005).  
 
Berwig et al. (2011) determinaron la profundidad palatina en niños con 
respiración bucal en modelos de estudio, marcando puntos de referencia en la parte más 
apical de la región palatina, canina, primera y segunda premolares maxilares en la unión 
del diente con el margen gingival y las primeras molares  permanentes se marcaron con 
un punto entre la unión del margen gingival con la ranura palatina. Tomaron medidas 
transversales y verticales con un caliper digital (Western). Para las medidas 
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transversales y anteroposteriores del paladar duro, 
se usaron las caras internas con mediciones del 
instrumento. Para las medidas verticales, se cortó 
0.5 mm de alambre de ortodoncia de acero 
inoxidable en correspondencia con la longitud de 
la medida transversal, se fijó con cera utility entre 
los puntos. Con el alambre ya fijado en los puntos, 
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5. Ancho Intermolar  
La forma, tamaño, simetría y la discrepancia entre las arcadas y los dientes, 
se puede resolver tomando correctamente modelos de estudio para observar, medir, 
apreciar, y diagnosticar (Graber 1972). La medición de los modelos, consiste en estudiar 
los 3 planos del espacio, las arcadas dentales superior e inferior (vertical, sagital y 
transversal). También  los modelos ayudan observar la adecuada colocación de los 
dientes en los huesos respectivos y su correcta relación entre sí en las tres dimensiones 
del espacio.  
Entre las observaciones en los modelos de estudio se puede establecer una  
cierta relación entre la longitud de la arcada dentaria, su anchura y el material dental 
mesiodistal (diámetro de la corona clínica), definida por diversos autores como índices. 
Una variedad de índices se han propuesto para predecir el desarrollo de la arcada dental. 
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III. MATERIAL Y MÉTODO 
 
 
Tipo de estudio: Observacional de corte transversal 
Área de Estudio: Centro de Salud Leonel Rugama en el departamento de Estelí, 
Nicaragua. 
 
Universo y muestra: 
Universo: 40 pacientes entre las edades de 8-14 años diagnosticados como 
respiradores bucales y nasales en el departamento de Otorrinolaringología del Centro de 
Salud Leonel Rugama durante el mes de febrero del 2013.  
Muestra: Se eligió una muestra de 36 pacientes; 18 que fueron 
diagnosticados como respiradores bucales y 18 respiradores nasales quienes 
conformaron el grupo control. 
Unidad de Análisis: Cavidad oral de los pacientes diagnosticados en la 
clínica de otorrinolaringología comprendidos en las edades de 8 a 14 años. 
Variables:  
1. Edad  
2. Sexo 
3. Respiración bucal 
4. Respiración nasal  
5. Tipo de dentición  
6. Análisis de la Oclusión en un plano del espacio (Plano Sagital) 
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Grupo Respiradores Bucales Grupo Control 
 Pacientes diagnosticados con 
afecciones en las vía aéreas 
superiores con obstrucción nasal 
 Presentar las cuatro primeras         
molares permanentes erupcionadas 
 De sexo femenino  o masculino entre 
las edades de 8-14 años 
 Pacientes sin tratamiento ortodόntico 
previo 
 
 Pacientes que atienden la clínica 
por otras consultas médicas al 
otorrinolaringólogo (otitis, 
laringitis, rinitis aguda, etc.) 
 De sexo femenino  o masculino 
entre las edades de 8-14 años 
 Presentar las cuatro primeras 
molares permanentes erupcionadas 




 Pacientes no presentan primeras  molares superiores y/o inferiores permanentes por 
pérdida prematura                  
 Paciente con ausencia uni o bilateral de dientes temporales y/o permanentes 
(observado clínicamente como espacio edéntulo)   
 Pacientes con tratamiento ortodόntico previo 
 Pacientes con tratamientos médicos o quirúrgicos que alteran el desarrollo nasal y/o 
maxilar 
 Pacientes que presentan  alteraciones congénitas o hereditarias que afectan el 
desarrollo maxilar  
 Pacientes presentan hábitos bucales voluntarios  (succión lingual, labial, digital o 
queilofagia) 
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Fuentes de obtención de datos: 
 
Fuente primaria: evaluación clínica del paciente con espejo intraoral y toma de 
impresión con alginato para el posterior análisis del modelo estudio. 
Fuente Secundaria: Libros, artículos en el internet, Journals de odontología, otras 
monografías citadas.  
 
Técnicas e instrumentos de recolección de datos:  
Técnica: Observación Participante   
Primeramente se le dieron indicaciones a la otorrinolaringóloga sobre los 
pacientes que presentaban los criterios de inclusión. Los pacientes fueron 
diagnosticados con obstrucción nasal y enfermedades de las vías aéreas superiores por 
la otorrinolaringóloga y estos formaron el grupo estudio. De igual manera se 
diagnosticaron los pacientes respiradores nasales que conformaron el grupo control.  
Un consentimiento informado fue dado a los padres explicando el proceso y 
propósito del estudio. Los niños seleccionados pasaron al área montada para la 
recolección de datos. En dicha área, los pacientes fueron observados clínicamente con 
espejos intraorales (Rite-Dent #5) y se tomaron apuntes en la ficha sobre lo observado 
(véase anexos). Las observaciones clínicas de la oclusión en el plano sagital fueron 
anotadas en dicha ficha y se midió el overjet de los pacientes con una sonda periodontal 
(Hu-friedy). Posteriormente  se les tomaron las impresiones a los pacientes que 
presentaban todos los criterios de inclusión. 
Se utilizaron 20 cubetas (Plastic Perforated Impression Trays-Master Dent; 
Stainless Steel Perforated Regular Set-Rite Dent; Plastic Perforated Impression Trays-
Duralock) a las cuales se les colocó cera utility (Henry Schien) en los bordes.  Después 
se mezcló manualmente el alginato (Max Print Pediatric Extrafast)  por 30s, se cargó la 
cubeta y se introdujo en la cavidad oral por 45s, según la casa comercial (mdc dental). 
Se  recortó con forma de arcada cera rosada 1.5 mm (Rogson Wax) y  se tomó registro 
de mordida. Dichas impresiones fueron lavadas con agua y jabón (Equate®), 
desinfectadas con Lysol Spray®, y envueltas con papel toalla (Scott®).  Fueron 
introducidas en una bolsa plástica (Ziploc®) y luego sellado por 10 minutos. 
Seguidamente se vaciaron con yeso tipo IV (Magnum Yeso Alta Resistencia). Posterior 
al fraguado del yeso,  se colocaron en zócalos (Rite Dent) de manera paralela al 
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horizonte utilizando un set de reglas geométricas (Vinci). Los ángulos de las bases de lo 
modelos fueron recortados con los modelos en oclusión usando el registro de mordida 
de cera en la recortadora de yeso (Buffalo). Después se procedió al pulido con lijas de  
agua (3M Wetodry: 60; 320; 500; 2000).   
Se analizaron los modelos de estudio para corroborar lo encontrado 
clínicamente y para obtener los datos de las dimensiones del paladar duro.  
Para obtener las dimensiones del paladar duro se realizó lo siguiente: 
Se marcaron 5 puntos de referencia en la línea media; desde la papila 
incisiva, caninos, primer molar temporal o primer premolar, segundo molar temporal o 
segundo premolar, y primer molar permanente, con un marcador permanente 
(Sharpie®). Los puntos servían de guía para identificar la línea media del paladar y las 
dimensiones sobre esta línea a nivel de primer molar temporal o primer premolar, 
segundo molar temporal o segundo premolar, y primer molar permanente fueron las 
utilizadas para los resultados del estudio. Se marcaron otros seis puntos en concordancia 
a esos niveles que fueron tomados por la distancia desde la línea media hasta el margen 
gingival medido con una regla mm flexible (Steel) y dividido por dos; de cada lado 
(izquierdo y derecho) cuyo principal objetivo era para la elaboración de un modelo 
tridimensional utilizando el programa AutoCad.   
Para obtener las dimensiones, se cortó alambre de ortodoncia de acero 
inoxidable (Morelli Ortodoncia) de 0.90 mm con pinzas de corte (Stanley®) en 
correspondencia con la longitud transversal del margen gingival de los dientes 
seleccionados de una hemiarcada a la otra y se fijó con pega loca (3s Super Glue) entre 
los margenes gingivales. Con el alambre de 0.90 mm ya fijado en los margenes, la 
dimensión se midió en los nueve puntos elegidos a nivel del 1
er





 molar temporal o 2
do
 premolar, y 1
er
 molar permanente (3 puntos en cada 
nivel); colocando de manera perpendicular otro alambre de 0.70 mm con un tope de 
hule  (Miltex). Se midió la distancia desde los puntos marcados en el paladar duro hasta 
el alambre fijado utilizando el alambre de 0.7 mm que tenía el tope de hule y 
posteriormente se midió ese alambre con la regla metálica milimetrada (Valdi). A la 
medición de esta distancia se le restaron 0.9mm del grosor del alambre de ortodoncia de 
acero inoxidable y se redondearon los milímetros a números enteros.  
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Las mediciones encontradas fueron anotadas en la ficha elaborada para la 
recolección de datos de la dimensión palatina.  
Instrumento:  
Tres fichas de recolección de datos fueron elaboradas por los investigadores 
donde se planteó la información que se deseaba obtener de la muestra. Dos de las fichas 
se utilizaron para la recolección de datos clínicos de los pacientes del grupo control y 
estudio y la corroboración con los modelos de estudio (véase anexos). Una tercera ficha 
tenía una imagen del paladar y se anotaron las mediciones de las dimensiones del 
paladar duro obtenidas de los modelos de estudio (véase anexos).  
 
Procesamiento de datos: 
Se realizó estadística descriptiva con distribución de porcentajes y prueba paramétrica 
(Prueba de T).    
Fue utilizado Microsoft Excel 2007 y la calculadora Ti83 plus (Texas 
Instrument®). Primeramente se ejecutó la tabulación de las variables obtenidas en las 
fichas de recolección de datos. Con la tabulación ya elaborada se procedió a la 
distribución de frecuencia de cada variable y con esto se obtuvo también el porcentaje 
de cada frecuencia. En ciertas variables específicas (Overjet y Dimensión palatina) se 
calculó el promedio y desviación estándar y se hizo una prueba de T (Student’s t-test) 
para conocer su significancia estadística. Esta prueba se realizó en Microsoft Excel 
2007 ya que prácticamente no se determina manualmente, colocando los promedios de 
cada nivel específico (a nivel de primer molar temporal o primer premolar, segundo 
molar temporal o segundo premolar, y primer molar permanente) en las matrices que 
requirió el programa. Seguidamente de obtener esta información se crearon tablas y 
gráficas de distribución y comparación de frecuencias, porcentajes, promedios y nivel 
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Operacionalización de variables 
Variable Concepto Dimensión Indicador Escala 
Edad Es el tiempo de 
existencia de una 
persona desde el 
nacimiento hasta su 
último cumpleaños  
De 8-14 años  Ficha de 
evaluación    
Numérica  
Sexo Es un proceso de 
combinación y 
mezcla genética 
M= masculino  
F= femenino 
Ficha de 





Es una alteración 
de la función 
respiratoria en la 
cual el aire entra 
directamente por la 
cavidad bucal, 
pasando 
de orofaringe a 
laringe y allí al 
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Variable Concepto Dimensión Indicador Escala 
Respiración 
Nasal 
Se produce por vía 
nasal, donde el aire  
se filtra de 
sus impurezas, se 
calienta y 
humedece y de ahí 












































Análisis de la 
Oclusión en un 




de Angle: utilizando 
primeras molares 
superiores como 
punto de referencia. 
Desde  
una visión sagital de 
las arcadas en 
oclusión (P.M.I.) la 
cúspide 
mesiovestibular  
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superior 
(considerado punto 
fijo o de referencia 
de esta llave)  
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Relación Canina: 
Relación entre el 
canino superior en 






































mesial del 1er 
premolar o 
reborde mesial 
del 1er molar 
deciduo. 
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-Overjet: Es la 
distancia entre la cara 
labial del incisivo 
central inferior y el 
borde incisal del 
incisivo superior, 
medida en dirección 














menos  o igual  


































milímetros de la 
longitud de una 
línea con respecto a 
los puntos más 
profundos de la 
bóveda palatina en 
el recorrido de la 
línea media palatina. 
Tomando como 



















entre los puntos 
en el margen 
gingival de los 
-Modelos de 
Estudio fijados 





tope de hule 
Numérica  
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que unen la 
hemiarcada superior 
derecha con la 
hemiarcada superior 
izquierda  y luego 
trazando una línea 
perpendicular de 
esta unión hacia el 
paladar duro en 


















entre los puntos 
en el margen 















entre los puntos 
en el margen 
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hasta un punto 
fijo en el 
paladar duro es 
la medición en 
milímetros de la 
dimensión 
palatina. 
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IV.RESULTADOS 
 
El propósito de nuestro estudio fue evaluar niños con respiración bucal y 
respiración nasal para observar las dimensiones del paladar y  la oclusión en el plano 
sagital. 
Cuarenta pacientes fueron atendidos y diagnosticados en el Departamento 
de Otorrinolaringología del Centro de Salud Leonel Rugama en el mes de febrero del 
2013. Treinta y seis fueron seleccionados para la muestra. De los 36 pacientes, 18 
presentaban respiración bucal (50%) y 18 presentaban respiración nasal (50%) lo cual 
conformó el grupo control. 
 
Las tablas de frecuencia y porcentajes se presentan a continuación: 





Distribución de Respiración Nasal 
según Género  
Femenino
Masculino
(Fuente: Tabla 1)  
Tabla 1. Distribución de Respiración por Género 
(Fuente Ficha de Recolección de datos) 
Sexo   Femenino Masculino 
 
Frecuencia % Frecuencia % 
Respiración Nasal 11 61% 7 39% 
Respiración Bucal  11 61% 7 39% 
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De los 18 pacientes en el grupo estudio, 11 eran niñas (61%) y 7 eran niños(39%), 















Distribución de Respiración Bucal 
según Género  
Femenino
Masculino
(Fuente: Tabla 1)  
Gráfica 10. Respiraciόn Nasal según Género  
 
Gráfica 2. Respiraciόn Bucal según Género  
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Gráfica 3. Edad Grupo Control y Estudio 
 
Las edades se distribuyeron de la siguiente manera: pacientes de 8 a 14 
años, donde en el grupo estudio la edad que predominó fue de 10 años y en el grupo 
control la de 11 años. El promedio de la edad de ambos grupos fue de 10 años (D.E. 











Grupo Control Grupo Estudio
Edades de Grupo Control & Estudio  
8 años 9 años 10 años 11 años 12 años 13 años 14 años
(Fuente: Tabla 2)   
Tabla 2. Edades de Muestra en Grupo Control & Estudio  
(Fuente Ficha de Recolección de datos) 
 
Grupo Control Grupo Estudio 
Edad Frecuencia 
 
Frecuencia   
8 años 1 
 
4   
9 años 5 
 
2   
10 años 5 
 
8   
11 años 6 
 
2   
12 años - 
 
2   
13 años - 
 
-   
14 años 1 
 
-   
Total 18 
 
18   
Promedio 10 años 
 D.E. ±1 
 
Gráfica 12. Edad de Grupo Control & Estudio  
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Gráfica 4. Tipo de Dentición en Grupo Control
 
 
Con respecto al tipo de dentición, en el grupo control, 83% presentaba 










(Fuente: Tabla 3)  
Tabla 3.  Comparación de Tipo de 
Dentición en Grupo Control 
(Fuente Ficha de Recolección de datos) 
Frecuencia % Clasificación 
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Gráfica 5. Tipo de Dentición en Grupo Estudio 
 
    
 









(Fuente: Tabla 4)  
Tabla 4. Comparación de Tipo de 
Dentición en Grupo Estudio 
(Fuente Ficha de Recolección de datos) 
Frecuencia % Clasificación 
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En las tablas elaboradas sobre la dimensión palatina se observó lo siguiente: 
Tabla 5. Dimensión Palatina a Nivel 
del 1
er
 Molar Temporal o 1
er
 
Premolar Grupo Control 
 (Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Dimensión (mm) Frecuencia % 
8 2 11.1% 
9 5 27.7% 
10 2 11.1% 
11 5 27.7% 
12 2 11.1% 
13 1 5.5% 
14 1 5.5% 
Total: 18 100% 
 
 
Gráfica 6. Dimensión Palatina 1
er 
Molar Temporal o 1
er
 Premolar Grupo Control
 
 





 premolar en el grupo control los mayores porcentajes fueron de 27% en  



















Dimensión Palatina a Nivel del 1er Molar 
Temporal o 1er Premolar Grupo Control 
(Fuente: Tabla 5)  
Estudio de la dimensión palatina y oclusión dentaria y, entre un grupo de niños 




Mariajosé Molina                                                                                                    Olivia Gómez 
   
 
Tabla 6. Dimensión Palatina a Nivel 
del 1
er
 Molar Temporal o 1
er
 
Premolar Grupo Estudio  
(Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Dimensión (mm) Frecuencia % 
9 3 16% 
10 7 39% 
11 2 11% 
12 5 28% 
13 -- 0% 
14 -- 0% 
15 -- 0% 
16 1 6% 
Total: 18 100% 
 
Gráfica 7. Dimensión Palatina 1
er 
Molar Temporal o 1
er
 Premolar Grupo Estudio
 
 
En las mediciones de la dimensión palatina a nivel del 1
er
 molar temporal o 
1
er
 premolar en el grupo estudio el mayor porcentaje fue de 39% con una medida de 






















Dimensión Palatina a Nivel del 1er Molar 
Temporal o 1er Premolar Grupo Estudio 
(Fuente: Tabla 6)  
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El promedio  de la dimensión palatina a nivel del primer molar temporal o 
primer premolar del total de la muestra fue de 11mm (D.E.±2mm). En los respiradores 





        
 













Tabla 7.   Dimensión Palatina  a Nivel del 1
er
 
Molar Temporal o 1
er
 Premolar en Respiradores 
Bucales y Grupo Control  




Bucal 11 mm 2 
Grupo Control  10mm 2 
Total    11mm 2 
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Gráfica 8. Dimensión Palatina 2
do 
Molar Temporal o 2
do




En las tablas sobre la dimensión palatina a nivel del 2
do
 molar temporal o 2
do 
premolar en el grupo control se apreció un 22% de pacientes con medidas de 12mm y 


















Dimensión Palatina a Nivel del 2do 
Molar Temporal o 2do Premolar Grupo 
Control  
(Fuente: Tabla 8)  
Tabla 8. Dimensión Palatina a Nivel 
del 2do Molar Temporal o 2do 
Premolar Grupo Control (Fuente: Ficha 
de Recolección de Datos) 
Dimensión (mm) Frecuencia % 
9 2 11% 
10 -- 0% 
11 3 17% 
12 4 22% 
13 4 22% 
14 3 17% 
15 -- 0% 
16 1 5.5% 
17 -- 0% 
18 1 5.5% 
Total: 18 100% 
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Tabla 9. Dimensión Palatina a Nivel 
del 2do Molar Temporal o 2do 
Premolar Grupo Estudio  
(Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Dimensión (mm) Frecuencia % 
10 1 5.5% 
11 2 11.1% 
12 1 5.5% 
13 6 33.3% 
14 6 33.3% 
15 1 5.5% 
16 1 5.5% 





Gráfica 9. Dimensión Palatina 2
do 
Molar Temporal o 2
do
Premolar Grupo Estudio 
 
 
En cuanto a las dimensiones palatinas a nivel del 2
do
 molar temporal o 2
do 




















Profundidad a Nivel del 2do Molar 
Temporal o 2do Premolar Grupo Estudio 
(Fuente: Tabla 9 )   
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El promedio de la dimensión palatina a nivel del segundo molar temporal o 
segundo  premolar del total de la muestra fue de 13mm (D.E.±1mm). En los 
respiradores bucales fue de 13mm (D.E.±1mm) y en el grupo control fue de 13mm 
(D.E.±2mm). (Tabla 10). 
  
 























Tabla 10.  Dimensión Palatina a Nivel del 2do 
Molar Temporal o 2
do 
Premolar en Respiradores 
Bucales y Grupo Control  




Bucal 13 1 
Grupo Control  13 2 
Total    13 1 
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Tabla 11. Dimensión Palatina a 
Nivel del 1er Molar Permanente 
Grupo Control  
(Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Dimensión (mm) Frecuencia % 
8 1 5.5% 
9 2 11% 
10 9 50% 
11 1 5.5% 
12 3 17% 
13 1 5.5% 
14 1 5.5% 
Total: 18 100% 
 
Grafica 10. Dimensión Palatina 1
er 
Molar Permanente Grupo Control 
 
 
En las mediciones de las dimensiones palatinas a nivel del 1
er
 molar 




















Dimensión Palatina a Nivel del 1er Molar 
Permanente Grupo Control 
(Fuente: Tabla 11)  
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Tabla 12. Dimensión Palatina a 
Nivel del 1
er
 Molar Permanente 
Grupo Estudio  
(Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Dimensión (mm) Frecuencia % 
9 1 5.5% 
10 1 5.5% 
11 6 33% 
12 5 27% 
13 3 17% 
14 1 5.5% 
15 1 5.5% 
Total: 18 100% 
 
 
Gráfica 11. Dimensión Palatina 1
er 
Molar Permanente Grupo Estudio 
 
 
En la tabla sobre la dimensión palatina a nivel del 1
er
 molar permanente en 
el grupo estudio se demuestra un 33% de pacientes con medidas de 11mm. Un 27% 






















Dimensión Palatina  a Nivel del 1er 
Molar Permanente Grupo Estudio  
(Fuente: Tabla 12)  
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El promedio de la dimensión palatina a nivel del primer molar permanente 
del total de la muestra fue de 11mm (D.E.±2mm). En los respiradores bucales fue de 
















Tabla 13.  Dimensión Palatina a Nivel del 1er 
Molar Permanente en Respiradores Bucales y 
Grupo Control  




Bucal 12 1 
Grupo Control  11 2 
Total    11 2 
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Relación Molar Grupo Control  (Tabla 14): 
El 50% presentó una relación molar Clase I izquierda, 50% relación molar 












(Fuente: Tabla4 14)   
Tabla 14. Comparación de Relación 
Molar Grupo Control  
 (Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Frecuencia % Clasificación 
9 50% Clase I 50% 
9 50% Clase II 50% 
0 0% Clase III 0% 
Total=18 100% 
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Gráfica 13. Relación Molar Grupo Estudio 
 
 
Relación Molar Grupo Estudio (Tabla 15) 
El 28% presentó una relación molar Clase I izquierda, 44% Clase II 












(Fuente: Tabla 15)  
Tabla 15. Comparación de Relación 
Molar Grupo Estudio 
 (Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Frecuencia % Clasificación 
5 28% Clase I 28% 
8 44% Clase II 44% 
5 28% Clase III 28% 
Total=18 100% 
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Relación Canina Grupo Control (Tabla 16): 













(Fuente: Tabla 16)  
Tabla 16. Comparación de Relación 
Canina Grupo Control 
 (Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Frecuencia % Clasificación 
8 44% Clase I 44% 
10 56% Clase II 56% 
0 0% Clase III 0% 
Total=18 100% 
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Gráfica 15. Relación Canina Grupo Estudio 
 
 
 Relación Canina Grupo Estudio (Tabla 17): 











(Fuente: Tabla 17)  
Tabla 17. Comparación de Relación 
Canina Grupo Estudio 
  (Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
Frecuencia % Clasificación 
7 39% Clase I 39% 
11 61% Clase II 61% 
0 0% Clase III 0% 
Total=18 100% 
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Con respecto al Overjet se exhibe lo siguiente: 
 
En la tabla 18 encontramos que el overjet se distribuyó en un rango que va 




Gráfica 16. Overjet Grupo Control 
 
 
En las mediciones de overjet  en el grupo control el mayor porcentaje  fue de 61% 







Porcentaje de Overjet Grupo Control 
Normal (1-3mm)
Exagerada (4+ mm)
(Fuente: Tabla 18)  
Tabla 18. Comparación de Overjet Grupo Estudio & Control 
(Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
  
Grupo Control Grupo Estudio 
Medición  Frecuencia % Frecuencia % 
Cruzada (≤  a 1mm) - 0% - 0% 
Borde a Borde (0mm) - 0% - 0% 
Normal (1-3mm) 11 61% 7 39% 
Exagerada (4
+
 mm) 7 39% 11 61% 
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Gráfica 17. Overjet Grupo Estudio 
 
 
En el grupo estudio el mayor porcentaje fue de un 61% que presentó un 







El promedio de overjet del total de la muestra fue de 4mm (D.E.±1mm). En 
los respiradores bucales fue de 4mm (D.E.±1mm) y en el grupo control fue de 3mm 





Porcentaje de Overjet Grupo Estudio 
Normal (1-3mm)
Exagerada (4+ mm)
(Fuente: Tabla 18)  
Tabla 19. Promedio de Overjet en Respiradores 
Bucales  y Grupo Control 




Bucal 4 1 
Grupo Control  3 1 
Total    4 1 
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Cuando se compararon el estudio de la oclusión en el plano sagital y la 









Gráfica 18. Comparación de Frecuencia Relación Molar Grupo Control & Estudio 
 
Grupo Control: 
Las relaciones molares Clase I y Clase II izquierda tuvieron frecuencias 
iguales de 9 respectivamente. 
Grupo Estudio: 










Grupo Control Grupo Estudio
Comparación sobre la frecuencia de 
Relación Molar de Angle 
Clase I Clase II Clase III(Fuente: Tabla 20)  
Tabla 20.  Comparación sobre la 
frecuencia de Relación Molar de 






Clase I 9 5 
Clase II 9 8 
Clase III 0 5 
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Predominó una frecuencia de Clase II canina izquierda con 11 
respectivamente. 
 Grupo Estudio: 









Grupo Control Grupo Estudio
Comparación sobre la frecuencia de 
Relación Canina 
Clase I Clase II Clase III(Fuente: Tabla 21)  
Tabla 21. Comparación sobre la 
frecuencia de Relación Canina  






Clase I 7 8 
Clase II 11 10 
Clase III 0 0 
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En el Overjet de ambos grupos existe diferencia significativa (p≤0.05). 
A nivel del primer molar temporal o primer premolar en los respiradores 
bucales la dimensión palatina fue de 11mm (±2mm) y en los respiradores nasales 10mm 
(±2mm). Al comparar ambos se encontró una diferencia significativa (0.03). 
A nivel del segundo molar temporal o segundo premolar en los respiradores 
bucales a igual que en el grupo control tuvo una dimensión palatina mayor que fue de 
13mm (±1mm), por lo tanto siendo estadísticamente igual. 
A nivel del primer molar permanente en los respiradores bucales la 
dimensión palatina fue de 12mm (±1mm) y en los respiradores nasales 11mm (±2mm) 








Tabla 22. Promedios y Desviación Estándar de Variables Cuantitativos  
  (Fuente: Ficha de Recolección de Datos) 
  
 
Grupo Control Grupo Estudio T-Student 
  
 
Promedio D.E. Promedio D.E. 
 OverJet 
 
4 1 3 1 0.00* 
Profundidad 
Palatina  
     Nivel 1
er Molar Temporal 
o 1er Premolar 10 2 11 2 0.03* 
Nivel 2do Molar Temporal 
o 2do Premolar 13 1 13 2 0.40 
Nivel 1er Molar 
Permanente 11 1 12 2 0.03* 
* Significant values (p≤0.05) – Student’s t test  
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La mayor dimensión palatina fue de 14mm a nivel del 2
do
 molar temporal o 
2
do
 premolar en el sexo masculino entre las edades de 8-9 años en el grupo control. Sin 

















Tabla 23. Comparación del los Promedios de la Dimensión Palatina según Género y Edad 















      Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino 
      8-9 años 10-11 años 12-14 años 
Grupo Control     
 
    
 
  
Nivel 1er Molar Temporal o 1er Premolar 10 11 11 11 9 -- 
Nivel 2do Molar Temporal o 2do Premolar 14* 11 12 13 9 -- 
Nivel 1er Molar Permanente 12 9 10 10 12 -- 
Grupo Estudio   
      Nivel 1
er Molar Temporal o 1er Premolar 11 10 12 11 10 12 
Nivel 2do Molar Temporal o 2do Premolar 13 13 13 13 14* 13 
Nivel 1er Molar Permanente 11 11 12 12 12 12 
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V.DISCUSIÓN 
En este estudio se observó la relación entre la obstrucción nasal con la 
dimensión palatina seleccionada en los puntos de referencia en la línea media del 
paladar; al igual que la oclusión dentaria en el plano sagital, específicamente relación 
molar de Angle, relación canina y overjet de ambos grupos. 
La muestra consistió de 36  pacientes, distribuidos  en 18  respiradores 
nasales, de los cuales 11 eran niñas y 7 niños; y 18  respiradores bucales de los cuales 
11 eran niñas y 7 niños. Se aprecia que en ambos grupos había la misma cantidad de 
pacientes femeninos como masculinos, sin embargo predominó el sexo femenino en 
ambos grupos. Con respecto al tipo de dentición, en ambos grupos sobresalió la 
dentición mixta. La edad promedio fue de 10 años (D.E.±1), donde se observa una 
diferencia significativa a los 8 años en que predominaron los respiradores bucales con 
un 80%.   
Se evaluó la dimensión palatina a nivel de los primeros molares temporales 
o primeros premolares, segundos molares temporales o segundos premolares, y 
primeros molares permanentes en un grupo de niños respiradores bucales y un grupo 
control, con la finalidad de determinar si un niño respirador bucal presenta un paladar 
profundo con respecto a un niño respirador nasal. Diversos autores como Linder-
Aronson (1963), Solow et al. (1984) y Weider et al.  (2003) concuerdan en que la 
profundidad palatina es mayor en pacientes respiradores bucales.  
Las medidas de la dimensión palatina en el presente estudio fueron de 
11mm (D.E.±2), 13mm (D.E.±1 ), 12mm(D.E.±1)  para el grupo de respiradores bucales 
y 10mm (D.E.±2), 13mm (D.E.±2), 11mm (D.E.±2) para el grupo control 
respectivamente. Estos resultados con relación a la dimensión palatina son comparables 
a los encontrados por Berwig et al. (2011) quienes examinaron las dimensiones del 
paladar en niños con respiración nasal y niños con respiración bucal con etiología de 
obstrucción; notaron unas frecuencias mayores para la profundidad palatina 12mm, 
12mm, 10mm para el grupo respirador bucal y 11mm, 11mm, 10mm para el grupo 
control. 
Se observaron las relaciones molares según Angle en el plano sagital en los 
datos tomados clínicamente y corroborados con los modelos de estudio. Al analizar la 
oclusión dentaria en los respiradores bucales y el grupo control se presentaron 
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relaciones molares según Angle de Clase I y Clase II izquierda. También ambos grupos 
mostraron relación canina de Clase I y Clase II izquierda.  Las medidas de overjet 
fueron de 4mm (D.E.±1) para el grupo de respiradores bucales, donde se considera una 
sobremordida horizontal exagerada y 3mm (D.E.±1) para el grupo control, clasificado 
como normal respectivamente. 
Para dicho estudio se tomaron como referencia las relaciones molares de 
Angle y caninas del lado izquierdo, debido a que la mayoría de la muestra se encontraba 
en dentición mixta y en este estudio particular se presentó mayor ausencia de caninos 
del lado derecho. Al asociar los resultados de las  relaciones de la oclusión en el plano 
sagital con respecto al tipo de respiración  no existe una relación entre las frecuencias. 
En los respiradores nasales se manifestaron los mismos porcentajes de relación molar de 
Clase I y Clase II con un 50% y en el grupo control la relación molar de Clase II tuvo 
un 44%. Esto va de acuerdo con Souki et al. (2009), quienes en su estudio concluyeron, 
que el tamaño obstructivo de las amígdalas y adenoides y presencia de rinitis no era un 
factor de riesgo para desarrollar una maloclusión CII. Se ha publicado que las relaciones 
dentales interarcadas en el plano sagital son determinadas por su mayoría por el factor 
hereditario, y por tal, la respiración bucal es solo un factor etiológico secundario al 
desarrollo de maloclusión Clase II (Mossey 1999). 
Investigaciones de Trask et al. (1987) en niños con obstrucción respiratoria, 
entre el grupo alérgico y los controles; se encontró que la distribución de maloclusiones 
según Angle no era significativamente diferente entre los grupos, coincidiendo en este 
aspecto con el presente estudio.  
Tampoco hubo una asociación entre la relación canina al comparar ambos 
grupos. Al considerar la relación canina Clase I los grupos demostraron frecuencias 
similares de 39% para respiradores bucales y 44% para el grupo control 
respectivamente. Al observar la relación canina  Clase II, en los respiradores bucales se 
presentó una frecuencia de 61% y en el grupo control de 56%. Por falta de otras 
investigaciones que comparen este dato específico, no se logró contrastar con otros 
resultados de relación canina. 
En el grupo de respiradores bucales se observó un overjet exagerado con un 
61%. En el grupo control predominó el mismo porcentaje de 61% sin embargo con una 
overjet normal. Podemos sugerir luego del análisis estadístico, que el promedio de 
overjet del grupo de respiradores bucales es mayor que el del grupo control, siendo esta 
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diferencia estadísticamente significativa (0.00) con sus promedios 4mm y 3mm. Los 
resultados se relacionan a los de Bresolin et al. (1983) quienes encontraron que el 
overjet del grupo alérgico fue significativamente mayor que el del grupo control.  
En el presente estudio, se halló una diferencia significativa (0.03) en la 
dimensión palatina a nivel del primer molar temporal o el primer premolar y a nivel de 
primer molar permanente  entre los respiradores bucales y grupo control. 
Dichos resultados no se relacionan con el estudio comparativo de las 
dimensiones del paladar duro entre niños respiradores nasales, respiradores orales por 
etiología obstructiva y respiradores orales por hábito hecho por Berwig et al. (2011) 
donde concluyeron que los respiradores bucales presentaban un paladar estrecho a nivel 
de segundos premolares y primeros molares permanentes, y mayor profundidad palatina 
a nivel de segundos premolares en comparación con los respiradores nasales.  
Los resultados no coinciden con Parra (2004), quien explicó que a nivel de 
los segundos premolares en un paciente con respiración bucal se encuentra una 
profundidad palatina más alta porque hay presión por los músculos buccinadores 
causando un mayor estrechamiento en el maxilar superior, por lo tanto, ocasionando una 
bóveda palatina más profunda.  
Al relacionar la dimensión palatina con el género y edad se manifestó que la 
mayor dimensión palatina fue de 14mm a nivel del 2
do
 molar temporal o 2
do
 premolar en 
el sexo masculino entre las edades de 8-9 años en el grupo control. Sin embargo, en el 
grupo estudio, la mayor dimensión fue de 14mm a nivel del 2
do
 molar temporal o 2
do
 
premolar en el sexo masculino entre las edades de 12-14 años en los respiradores 
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V .CONCLUSIONES 
La finalidad de este estudio fue observar la relación entre la obstrucción 
nasal con la oclusión dentaria en el plano sagital, específicamente relación molar de 
Angle, relación canina y overjet de ambos grupos; al igual que la dimensión palatina 
seleccionada con  puntos de referencia en el paladar. 
1. En el grupo nasal predominó el sexo femenino (61%)  entre las edades de 10 
a 11 años con una  dentición mixta. En los respiradores bucales predominó el 
sexo femenino (61%) entre las edades de 10 a 11 años con una dentición 
mixta.  
 
2. Las medidas de la dimensión palatina fueron de 11mm (D.E.±2), 13mm 
(D.E.±1), 12mm(D.E.±1)  para el grupo de respiradores bucales y 10mm 
(D.E.±2), 13mm (D.E.±2), 11mm (D.E.±1) para el grupo control 
respectivamente. Al relacionar la dimensión palatina de ambos grupos existe 
una diferencia significativa a nivel del primer molar temporal o primer 
premolar y el primer molar permanente de 0.03 y 0.03 entre el grupo de 
respiración bucal y el grupo control. 
 
3. Al efectuar el análisis de los casos de relaciones  molares según Angle, el 
grupo control presentó porcentajes iguales de Clase I y Clase II molar 
izquierda con un 50%, una relación canina Clase II de 56%, y un overjet de 
3mm (D.E.±1). Para los respiradores bucales prevaleció la clase II molar 
izquierda con un 44%, una relación canina clase II con un 61%, y un overjet 
de 4mm (D.E.±1). 
 
4. En las comparaciones efectuadas sobre la dimensión palatina, género y edad 
de ambos grupos se destaca que la mayor dimensión palatina fue de 14mm a 
nivel del 2
do
 molar temporal o 2
do
 premolar en el sexo masculino entre las 
edades de 8-9 años en el grupo control y la mayor dimensión fue de 14mm a 
nivel del 2
do
 molar temporal o 2
do
 premolar en el sexo masculino entre las 
edades de 12-14 años en los respiradores bucales.  
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VII.RECOMENDACIONES 
 
1. Agregar en el expediente un segmento para respiración bucal donde 
establece pruebas auxiliares de diagnóstico prácticas y sencillas para el uso 
de un odontólogo en su clínica, de esta manera sabrá como referir a estos 
pacientes a otorrinolaringólogos y hacer interconsultas.  
 
2. Crear consciencia de que el respirador bucal se trate de manera 
multidisciplinaria por todas las áreas de especialidades tales como: 
otorrinolaringólogos, logopeda, foniatra, ortodoncista, odontólogo 
general/pediátrico, audiόlogo y nutricionista.  
 
3. Motivar investigaciones científicas para hacer estudios longitudinales sobre 
la profundidad palatina y/o cambios morfológicos que ocurren en el paladar 
en pacientes respiradores bucales  crónicos que pueda ser utilizado como 
referencia para la población Nicaragüense. 
 
4. Utilizar diagnósticos auxiliares como trazos cefalométrico y tomografías 
computarizadas para estudiar crecimientos craneofaciales de pacientes 
respiradores bucales para realizar otros estudios similares. 
 
5. Por el pequeño tamaño de nuestra muestra (n=36), sugerimos que otro 
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Managua,   8 de Febrero de 2013 
 
Dra. Claudia Molina Rodríguez  
Departamento de Otorrinolaringología 




Estimada Dra. Claudia Molina Rodríguez: 
 
Reciba un cordial saludo, deseándole éxitos en el desempeño de sus funciones. 
Me dirijo a usted para solicitar su valiosa colaboración, para que los estudiantes: OLIVIA GOMEZ 
INIQUEN y MARIA JOSE MOLINA SUGRAÑES estudiantes del quinto año de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana, realicen trabajo Monográfico cuyo tema es: “ESTUDIO DE 
LA OCLUSION DENTARIA Y PROFUNDIDAD PALATINA EN UN GRUPO DE NIÑOS 
RESPIRADORES BUCALES Y UN GRUPO DE NIÑOS RESPIRADORES BUCALES ENTRE LAS 
EDADES DE 8 A 14 AÑOS” para lo cual necesitan de su autorización para efectuar un procedimiento 
odontológico no invasivo, toma de impresión con alginato, que es utilizado como método diagnóstico para 
los odontólogos. También se solicita la toma de fotografías para dicho estudio.  
Mucho agradeceré la buena acogida, que dispense a la presente, ya que contribuirá al mejor logro, de este trabajo 
Monográfico. 
Atentamente: 
Dra. Lilly Cantón T. 
Coordinadora. 
Facultad Odontología.  
 
 













Yo, ____________________ en mi carácter personal y/o en representación de_______________________ estoy 
plenamente informado y estoy de acuerdo en aceptar, ser parte de un estudio de carácter investigativo donde se 
requerirá la toma de datos o bien, elaboración de un expediente clínico al igual que un procedimiento 
odontológico no invasivo (toma de impresión con alginato) que es utilizado como método diagnostico para los 
odontólogos.  
Estoy informado/a también que dichas muestras y resultados serán utilizados para la elaboración de la Tesis para 
obtener el título de Cirujano Dentista en la Universidad Americana, Managua. 
En fe a lo anterior y en señal de aceptación, firmo el presente documento “Consentimiento Informado”, sabiendo 
que la confidencialidad del paciente será respetada y la información será utilizada exclusivamente para 
propósitos investigativos del estudio; a los _____días del mes______ del año 2013. 
 
 
_______________________                                               ________________________ 

















RECOLECCION DE DATOS    (Respiradores Bucales) 
I. Datos Personales 




II. Datos Médicos 
A. Patología Diagnosticada por el Otorrinolaringóloga: ______________________ 
 -Hipertrofia Adenoidea 
 -Desviación del tabique nasal 
 -Rinitis Alérgica 
 -Pólipos nasales 
 -Otros 
 
B. Características Clínicas de Facies Adenoidea 
 -Boca entreabierta ____ 




III. Datos Odontológicos 
 
A. Tipo de Dentición_________                   
Análisis de Oclusión 
A. Análisis Sagital 
i. Relación Molar                Derecha________  Izquierda_________ 
ii. Relación Canina               Derecha________  Izquierda_________ 
iii. Overjet     ________(mm) 
Análisis Paladar y Profundidad Palatina 
A. Profundidad Palatina  
-Nivel del 1
er 
Molar Temporal o 1
er 
Premolar en Línea Media :___________ (mm) 
-Nivel del 2
do 
Molar Temporal o 2
do 
Premolar en Línea Media :___________ (mm) 
-Nivel del 1
er 











RECOLECCION DE DATOS    (Respiradores Nasales) 
I. Datos Personales 




II. Datos Odontológicos 
 
A. Tipo de Dentición_________                   
Análisis de Oclusión 
A. Análisis Sagital 
i. Relación Molar                Derecha________  Izquierda_________ 
ii. Relación Canina               Derecha________  Izquierda_________ 
iii. Overjet    _______ (mm) 
Análisis Paladar y Profundidad Palatina 
A. Profundidad Palatina 
-Nivel del 1
er 
Molar Temporal o 1
er 
Premolar en Línea Media :___________ (mm) 
-Nivel del 2
do 
Molar Temporal o 2
do 
Premolar en Línea Media :___________ (mm) 
-Nivel del 1
er 












































































1er MT o 1er 
PM 





1er MT o 1er 
PM 




1 10 13 11 
 
11 11 8 
2 10 13 11 
 
9 9 9 
3 10 10 11 
 
8 14 13 
4 9 15 12 
 
9 18 11 
5 11 16 13 
 
11 12 10 
6 12 14 14 
 
9 12 10 
7 10 14 15 
 
14 14 10 
8 12 13 12 
 
10 11 10 
9 9 14 13 
 
11 13 9 
10 12 11 11 
 
13 13 10 
11 12 13 12 
 
11 11 10 
12 11 12 11 
 
12 16 14 
13 10 11 9 
 
8 14 12 
14 9 13 11 
 
10 12 10 
15 10 14 12 
 
12 13 12 
16 12 14 13 
 
11 12 10 
17 10 13 10 
 
9 13 10 
18 16 14 12 
 
9 9 12 
Promedio 11 13 12 Promedio 10 13 11 
DE 2 1 1 DE 2 2 2 
Max 16 16 15 Max 14 18 14 





MEDICIONES DE DIMENSIÓNES PALATINA GRUPO CONTROL 
 1M 
   
2M 
    Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 3 6 8 Derecho 7 10 8 
 LineaMedia 4 9 12 LineaMedia 11 12 10 
 Izquierdo 3 5 7 Izquierdo 7 8 8 
  
         3M 
   
4M 
    Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 Derecho 5 8 8 Derecho 6 9 9 
 LineaMedia 12 13 12 LineaMedia 9 13 10 
 Izquierdo 11 9 7 Izquierdo 5 8 8 
  
         
         5F 
   
6F 
    Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 7 8 7 Derecho 6 9 7 
 LineaMedia 13 13 10 LineaMedia 11 13 9 
 Izquierdo 7 7 6 Izquierdo 6 8 9 
  
         
         7F 
   
8F 
    Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 6 8 8 Derecho 5 9 8 
 LineaMedia 9 18 11 LineaMedia 8 14 13 
 Izquierdo 5 8 7 Izquierdo 5 10 8 
  
         
         9F 
   
10F 
    Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 6 8 6 Derecho 6 8 8 
 LineaMedia 11 11 8 LineaMedia 11 12 10 
 Izquierdo 8 9 7 Izquierdo 7 10 7 
  










MEDICIONES DE DIMENSIÓNES PALATINA GRUPO CONTROL 
  11M 
   
12M 
     Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
  Derecho 6 12 8 Derecho 7 11 9 
  LineaMedia 10 8 10 LineaMedia 12 16 14 
  Izquierdo 6 9 8 Izquierdo 7 10 9 
   
          13M 
  
14F 
     Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 
Fila 1 Fila 2 Fila 3 
  Derecho 4 8 8 Derecho 5 8 7 
  LineaMedia 8 14 12 LineaMedia 10 11 10 
  Izquierdo 4 8 7 Izquierdo 6 9 8 
   
          15F 
   
16F 
     Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
  Derecho 8 10 7 Derecho 5 8 9 
  LineaMedia 14 14 10 LineaMedia 9 12 10 
  Izquierdo 9 10 8 Izquierdo 5 7 8 
   
          17F  
   
18F 
     Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
  Derecho 5 7 5 Derecho 3 8 8 
  LineaMedia 9 9 5 LineaMedia 8 11 12 
















Fila 1 Profundidad 1
er




Fila 2 Profundidad 2
do











MEDICIONES DE DIMENSIÓNES PALATINA GRUPO ESTUDIO 
 1M  
   
2M 
    Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 9 10 6 Derecho 3 6 7 
 LineaMedia 16 14 12 LineaMedia 11 12 11 
 Izquierdo 9 10 11 Izquierdo 4 8 7 
  
         
         3F 
   
4F 
    Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 6 6 7 Derecho 4 8 9 
 LineaMedia 12 13 12 LineaMedia 9 14 13 
 Izquierdo 8 8 7 Izquierdo 4 9 9 
  
         
         5F 
   
6F 
    Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 
3 8 8 
Derecho 
5 9 6 
 LineaMedia 6 14 14 LineaMedia 11 16 13 
 Izquierdo 4 10 9 Izquierdo 6 10 10 
  
         
         7F  
   
8F 
   Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 6 8 8 Derecho 6 10 11 
 LineaMedia 12 13 12 LineaMedia 10 14 15 
 Izquierdo 6 8 10 Izquierdo 6 9 10 
  
         
         9F 
   
10F 
    Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 8 9 5 Derecho 6 6 6 
 LineaMedia 11 13 10 LineaMedia 10 10 7 
 Izquierdo 8 10 5 Izquierdo 5 9 7 
  


















   
12M  
   Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 5 8 7 Derecho 6 9 8 
 LineaMedia 10 11 9 LineaMedia 9 13 11 
 Izquierdo 6 8 7 Izquierdo 6 8 7 
  
         
         13F 
   
14M 
    Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 8 9 9 Derecho 6 9 8 
 LineaMedia 12 11 11 LineaMedia 10 14 12 
 Izquierdo 9 9 9 Izquierdo 5 11 9 
  
         
         15F 
   
16M 
    Fila 1 Fila 2 Fila 3 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 
6 10 9 
Derecho 
5 8 6 
 LineaMedia 10 13 11 LineaMedia 10 13 10 
 Izquierdo 7 9 9 Izquierdo 6 7 8 
  
         
         17F 
   
18M  
    Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 
Fila 3 Fila 4 Fila 5 
 Derecho 6 10 8 Derecho 8 10 9 
 LineaMedia 9 15 12 LineaMedia 12 14 13 
 Izquierdo 4 9 8 Izquierdo 7 8 8 
  




Fila 1 Profundidad 1
er




Fila 2 Profundidad 2
do










FOTOS PARA OBTENER MEDICIONES DE LA DIMENSIÓN PALATINA 
 
 
Foto 1. Modelo S 
 
 
Foto 5. Medición de la Dimensión Palatina 
Foto 4. Colocación de alambres en los 3 
niveles 
Foto 1. Modelo Superior 
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